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Abstract

In der Invalidenversicherung hatten Menschen mit einer Abhéngigkeitserkrankung lange nicht
den gleichen Zugang zu Leistungen wie Menschen mit anderen psychischen Stérungen. Seit dem
Bundesgerichtsentscheid 145 V 215 von 2019 hat sich die Beurteilung des Anspruchs auf
Leistungen bei Vorliegen einer Abhéngigkeitserkrankung geéndert. Neu sind fachérztlich
diagnostizierte Abhingigkeitserkrankungen grundsétzlich als invalidisierende
Gesundheitsschiden zu beachten. Die vorliegende Bachelorarbeit der Autorin Milena Furrer
mit dem Titel «Aktuelle Situation von Menschen mit einer Abhidngigkeitserkrankung
hinsichtlich der Geltendmachung des Anspruchs auf Eingliederungsmassnahmen und Renten
der Invalidenversicherung» befasst sich in einem theoretischen Teil mit der
Abhéngigkeitserkrankung, bezieht dann methodische Aspekte der Sozialberatung mit ein und
zeigt schliesslich die Grundlagen der Invalidenversicherung und der neuen Rechtsprechung
auf. Trotz der neuen Rechtsprechung existieren Zweifel gegeniiber der Umsetzung des neuen
Rechts. Aus diesem Grund wurde mit leitfadengestiitzten Experteninterviews die aktuelle
Situation von Menschen mit einer Abhéngigkeitserkrankung bei der Geltendmachung von
Anspriichen gegeniiber der Invalidenversicherung untersucht. Die Studie zeigte, dass in
verschiedenen Bereichen immer noch Bedingungen existieren, welche die Geltendmachung
der Anspriiche erschweren. Die aktuelle Praxis anerkennt den Krankheitswert der
Abhingigkeitserkrankung nur bedingt: Sei es in der Erfiillung der Mitwirkungsplicht, oder
dass im Namen der Schadensminderungspflicht immer noch Auflagen angeordnet werden,
die sich am Abstinenzparadigma orientieren und dem aktuellen medizinischen Wissen

widersprechen.
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1 Einleitung

Abhéngigkeitserkrankungen sind weit verbreitet und betreffen Menschen aus allen sozialen
Schichten. Trotzdem werden abhingige Menschen von der Gesellschaft als Randgruppe
betrachtet und stigmatisiert (Schomerus et al., ohne Datum, S. 3). Zusétzlich erfahren
suchtbetroffene  Menschen auch strukturelle Diskriminierung. Vor allem im
Sozialversicherungsbereich bestehen gegeniiber Versicherten mit
Abhéngigkeitserkrankungen besonders grosse stigmatisierende Vorbehalte. So haben
Menschen mit einer Abhéngigkeitserkrankung erst seit 2019 die gleichen Chancen,
Leistungen der Invalidenversicherung (IV) zu erhalten wie Menschen mit anderen
psychischen Stérungen (Librenz et al., 2020, S. 186). Im IV-Rundschreiben Nr. 395 (2021,
S.1) ist festgehalten, dass sich die Rechtsprechung nach dem Bundesgerichtsentscheid (BGE)
145 V 215 vom 11. Juli 2019 in der Beurteilung des Anspruchs auf Leistungen der
Invalidenversicherung bei Vorliegen eines Abhdngigkeitssyndroms geéndert hat. Neu sind
fachérztlich einwandfrei diagnostizierte Abhéngigkeitserkrankungen grundsétzlich als

invalidenversicherungs-rechtliche Gesundheitsschiaden zu beachten.

Die Soziale Arbeit ist eine Menschenrechtsprofession, und im Berufskodex der Sozialen
Arbeit wird festgehalten, dass der sozialen Gerechtigkeit besondere Bedeutung zukommt.
Daraus lassen sich wesentliche Verpflichtungen ableiten. Zu diesen z&hlt die Verpflichtung
zur gerechten Verteilung von Ressourcen, die fiir das Wohlergehen der Menschen eingesetzt
werden konnen. Die einer Gesellschaft zur Verfiigung gestellten Ressourcen sollen
bediirfnisgerecht, addquat und rechtmaéssig verteilt werden. Gleichzeitig soll auf allfilligen
Missbrauch im Solidarsystem oder ungerechte Praktiken und Stigmatisierung hingewiesen
werden (AvenirSocial, 2010, S. 10-11). Trotz der seit 2019 neu geltenden Rechtsprechung
gibt es Zweifel gegeniiber der Umsetzung des neuen Rechts. Nach Hug (2022, S. 21) hat sich
mit diesem Entscheid der Status von Menschen mit Suchtproblemen in der
Sozialversicherung verbessert und damit die Ressourcen der Betroffenen theoretisch
erweitert. Rein faktisch bleibt der Zugang zu IV-Renten in der Schweiz fiir Menschen mit
Suchtproblemen jedoch noch immer schwierig. Bisher sind Informationen zur konkreten
Umsetzung und den Auswirkungen der neuen Rechtsprechung auf die Situation von
Betroffenen nur beschrinkt zu finden. In dieser Forschungsarbeit im Rahmen einer

Bachelorarbeit interessiert deshalb folgende Fragestellung:

= Wie gestaltet sich die aktuelle Situation von Menschen mit einer
Abhéngigkeitserkrankung hinsichtlich der Geltendmachung von Leistungsanspriichen

der Invalidenversicherung?



= Welche Herausforderungen gibt es und wie kann die Sozialberatung dabei unterstiitzen?

Ziel der Arbeit ist es, zu erfahren, wie die Situation der Betroffenen seit der neuen
Rechtsprechung ist und welche Herausforderungen betreffend die Geltendmachung der
Anspriiche gegeniiber der IV noch immer bestehen. Die Arbeit beschriankt sich auf die
Leistungen der Eingliederungsmassnahmen und Renten der Invalidenversicherung.
Schliesslich sollen Handlungsempfehlungen fiir Sozialarbeitende, welche Betroffene im IV-
Prozesses begleiten, aufgezeigt werden. In diesem Sinne soll die Arbeit Sozialarbeitende z.B.
im Rahmen einer Sozialberatung im I'V-Prozess unterstiitzen und einen Beitrag dazu leisten,
dass berechtigte Anspriiche fiir Leistungen der IV von Menschen mit einer

Abhéngigkeitserkrankung auch geltend gemacht werden konnen.

Die Forschungsarbeit ist in neun Kapitel aufgeteilt und besteht nach der Einleitung aus den
drei Hauptteilen: Theorie, Empirie und Schlussfolgerungen. In einem ersten Theorieteil, in
Kapitel 2, findet eine Auseinandersetzung mit dem Krankheitsbild der Abhédngigkeitserkrankung
statt und die diagnostischen Merkmale werden erldutert. Das Kapitel wird mit der Rolle der
Sozialen Arbeit in der Suchthilfe abgeschlossen. Im 3. Kapitel werden methodische Aspekte in
der Beratung mit Menschen, welche von einer Abhéngigkeitserkrankung betroffen sind,
beleuchtet. Im letzten theoretischen Teil in Kapitel 5 werden die wichtigsten Grundsitze der
Invalidenversicherung kurz eingefithrt, auf die Anspriiche und Leistungen der
Eingliederungsmassnahmen und Renten eigegangen und schliesslich die Entwicklung und
Umsetzung der neuen Rechtsprechung diskutiert. Im empirischen Teil wird in Kapitel 6 die
gewihlte Forschungsmethode vorgestellt und in Kapitel 7 die Ergebnisse aus den Interviews
diskutiert. Abschliessend wird in Kapitel 9, dem Schlusswort, die Forschungsfrage nochmals
aufgegriffen und abschliessend beantwortet. Daraus werden Handlungsempfehlungen fiir die

Praxis abgeleitet.
2 Abhingigkeitserkrankungen

In diesem ersten Theorieteil wird der Begriff der Abhéngigkeit definiert und erklért. Weiter wird
auf die Ursachen und Entstehung einer Abhéngigkeitserkrankung eingegangen und schliesslich

die Aufgabe der Sozialen Arbeit im Bereich der Suchthilfe aufgezeigt.
2.1 Sucht und Abhéngigkeit

Sucht bezeichnet den Prozess, mit welchem ein Verhaltensmuster, das anfinglich fiir
Wohlbefinden gesorgt hat, oder hilfreich war, um ein Unbehagen zu lindern, unkontrolliert

und trotz des Wissens um die nachteiligen Folgen fortgesetzt wird (Schweizerische



Gesellschaft fiir Suchtmedizin [SSAM], 2009, S. 29). Dieser unbezwingbare Drang nach
einem Suchtmittel und die damit einhergehende unkontrollierte Verhaltensweise weist den
Charakter einer Storung auf, welche Funktionsminderungen im sozialen, psychischen oder
korperlichen Bereich zur Folge haben kann (vgl. Kapitel 2.2). Sucht leitet sich von dem Wort
«siechy» ab, was so viel bedeutet wie «krank sein» (Tretter, 2017, S. 3). Im Jahre 1964 empfahl
die Weltgesundheitsorganisation (WHO) den Suchtbegriff, aufgrund dessen negativen
Assoziationen, durch den Begriff der Abhéngigkeit zu ersetzen. Der Begriff der Sucht wird
jedoch, vor allem umgangssprachlich, immer noch héufig verwendet (Haasen et al., 2010, S.
267). In dieser Arbeit wird in der Regel der Begriff der Abhéngigkeit verwendet. Wird die
Sichtweise jedoch allgemeiner oder bedingen es die vorliegenden empirischen Quellen, wird

der Begriff der Sucht beibehalten.

Es kann zwischen substanzgebundener und substanzungebundener Abhidngigkeit
unterschieden werden. Die substanzungebundene Abhingigkeit bezieht sich auf das exzessive
und mit Kontrollverlust verbundene Ausiiben einer bestimmten Tétigkeit wie z.B. das
Gliickspiel. Auf die substanzungebundenen Abhéngigkeiten wird nicht weiter eingegangen,
da sie IV-rechtlich nicht relevant sind. Am héufigsten tritt Sucht als substanzgebundene
Abhingigkeit beim Gebrauch psychotroper Substanzen auf. Psychotrope Substanzen sind
Substanzen, welche die Psyche, das Bewusstsein und die Stimmung sowie die Wahrnehmung
verdndern. Sie kdnnen eine stimulierende, halluzinogene oder dimpfende Wirkung entfalten
(SSAM, 2009, S. 29). Dazu zidhlen sowohl legale wie auch illegale Drogen sowie érztlich
verordnete psychoaktive oder psychotrope Medikamente wie z.B. Schmerz-, Beruhigungs-

oder Aufputschmittel (Tretter, 2017, S. 3).

Der Konsum von psychotropen Substanzen fiihrt nicht unweigerlich zu einer Abhédngigkeit
(Heinz et al., 2022, S. 51). Es treten verschiedene Stadien des siichtigen Verhaltens auf, und
die Uberginge von unproblematischem Verhalten zu einer Abhingigkeit sind oft gleitend.
Bei gelegentlichem, der jeweiligen Situation angepasstem Konsum wird von einem
unproblematischen oder auch risikoarmen Verhalten gesprochen. Entwickelt sich eine feste
Gewohnheit, in gewissen Situationen zu konsumieren, kommt es zur Gewo6hnung.
Regelmiéssiger oder gewohnheitsméssiger Konsum gilt bereits als problematisch oder
risikoreich und wird als Vorstadium einer Abhdngigkeit angesehen. Es werden immer
grossere Mengen der Substanz vertragen und es kommt zu einer Toleranzsteigerung. Der
Verzicht in den entsprechenden Situationen zu konsumieren, fallt immer schwerer
(Lindenmeyer, 2016, S. 84). In diesem Stadium tritt bereits ein missbrauchlicher Konsum
auf. Grundsitzlich zeichnet sich diese Form durch einen sehr hohen Konsum oder durch
Substanzkonsum zu unpassenden Gelegenheiten aus wie z.B. in der Schwangerschaft oder
wihrend der Arbeit. Im Vordergrund stehen die wiederholt auftretenden negativen
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Konsequenzen des Konsums. Das Suchtmittel wird konsumiert, um die gestorte seelische
Befindlichkeit zu verbessern und nicht mehr aus gesellschaftlichen Griinden (z.B. Alkohol)
oder wegen korperlichen Beschwerden (z.B. Medikamente). Ein anhaltender Missbrauch
fiihrt zu deutlichen Gesundheitsrisiken. Liegen dann konkret korperliche, psychische oder
soziale Beeintrachtigungen und/ oder Folgeschéden vor wie Leberverfettung, Depression und
korperliche Vernachldssigung, wird von einem schédlichen Gebrauch gesprochen. Bei einer
Abhéngigkeit sieht ein*e Abhédngige*r keine Alternativen mehr, um Problemsituationen zu
bewiltigen, ausser zu konsumieren, auch wenn er*sie sich fest vornimmt, dies nicht zu tun.
Aufkommende Schuldgefiihle oder auch Scham deswegen, werden durch erneutes

Konsumieren verdriangt. Es entsteht damit ein Teufelskreis (Tretter, 2017, S. 4-5).
2.2 Die Abhéngigkeitserkrankung als psychische Storung

Die Substanzabhdngigkeit zdhlt zu den psychischen Stoérungen wie Depressionen,
Angststorungen, Verhaltensstdorungen, bipolare Storungen und Psychosen. Psychische
Storungen fithren zu Beeintrachtigungen der Funktionsfihigkeit des menschlichen Erlebens
und Verhaltens. Sie beeintriachtigen Menschen im Alltag und konnen sich auf emotionaler,
kognitiver und korperlicher Ebene sowie auf ihr Verhalten auswirken. Eine psychische
Storung geht mit akutem Leiden und einem hohen Verlust an Freiheit oder Lebensqualitét
einher. Der Zustand der psychischen Gesundheit hidngt nicht ausschliesslich von der
personlichen Veranlagung und dem individuellen Verhalten einer Person ab, sondern ist ein
vielschichtiger, dynamischer Prozess, der neben individuellen Aspekten auch massgeblich
von dusseren Faktoren beeinflusst wird. In der Schweiz sind psychische Stérungen die
hiufigste Ursache fiir Invaliditét. Sie machten 2015 46% des IV-Gesamtbestands aus. Eine
genaue Abgrenzung zu treffen, wann jemand gesund oder krank ist, erweist sich als schwierig.
Trotzdem ist diese Abgrenzung oft erforderlich, z.B. bei der Entrichtung von
Krankenversicherungs- oder Sozialleistungen. Klassifikations- und Diagnosesysteme wie die
«Internationale Klassifikation der Krankheiten ICD-10» der Weltgesundheitsorganisation
und das «Diagnostische und Statistische Manual psychischer Stoérungen DSM-5» der
American Psychiatric Association geben verbindliche Kriterien vor, ab wann eine psychische
Beeintrachtigung als Stérung mit Krankheitswert zu bezeichnen ist (Schuler et al., 2016, S.
9-12). In der Invalidenversicherung wird das Klassifikationssystem nach ICD-10 beigezogen.
Deshalb wird die Abhdngigkeit nach ICD-10, welche IV-rechtlich relevant ist, im nichsten

Kapitel genauer erldutert.



2.3 Abhéngigkeitssyndrom: medizinische Definition nach ICD-10

In der ICD-10 werden die Abhingigkeitserkrankungen in der Gruppe der Psychischen und
Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen aufgefiihrt. Diese Storungen umfassen
eine Gruppe von Verhaltens-, kognitiven und korperlichen Phidnomenen, die sich nach
wiederholtem Substanzgebrauch entwickeln und als Krankheitsbild anhand sechs

diagnostischer Kriterien klar definiert ist:

1. Ein starkes Verlangen (Craving, Suchtdruck, Zwang) die Substanz zu konsumieren.

2. Verminderte Kontrolle {iber den Substanzgebrauch (Beginn, Beendigung oder Menge
des Konsums). Dies wird deutlich daran, dass mehr von der Substanz oder {iber einen
langeren Zeitraum konsumiert wird als geplant. Gleichzeitig besteht der anhaltende
Wunsch, den Substanzkonsum zu verringern. Die Versuche, den Substanzkonsum zu
kontrollieren, bleiben jedoch erfolglos.

3. Toleranzentwicklung gegeniiber den Wirkungen der Substanz. Um den gewiinschten
Effekt zu erreichen, miissen grossere Mengen der Substanz konsumiert werden, sonst
treten bei fortgesetztem Konsum derselben Menge deutlich geringere Effekte auf.

4. Fin korperliches Entzugssyndrom, wenn die Substanz reduziert oder abgesetzt wird,
mit dem fiir die Substanz typischen Entzugssymptomen. Aber auch wenn dieselbe
Substanz oder eine ihr sehr &hnliche Substanz bendtigt wird, um die
Entzugssymptome zu mildern oder zu vermeiden.

5. Einengung auf den Substanzgebrauch und Vernachlidssigung anderer Vergniigungen
und Verpflichtungen. Es wird viel Zeit dafiir investiert, die Substanz zu bekommen,
zu konsumieren oder sich davon zu erholen.

6. Anhaltender Konsum trotz schiadlichen Folgen, obwohl der*die Betroffene sich iiber

Art und Ausmass des Schadens bewusst ist oder bewusst sein konnte.

Treten drei der aufgefiihrten Kriterien innerhalb eines Monats zusammen auf, sind die
Voraussetzungen fiir ein Abhidngigkeitssyndrom gegeben. Treten diese Kriterien nicht
innerhalb eines Monats auf, ist die Voraussetzung fiir ein Abhéngigkeitssyndrom ebenfalls
gegeben, wenn sie wahrend zwolf Monaten wiederholt bestanden haben (Dilling et al., 2001,

S. 73-74).

Viele Menschen sind von einer Abhingigkeitserkrankung betroffen, erfiillen jedoch nicht per
se die Kriterien eines Abhéngigkeitssyndroms. In der Arbeit wird deshalb von
Abhéngigkeitserkrankungen gesprochen, ausser es liegt wissentlich ein fachérztlich

festgestelltes Abhdngigkeitssyndrom vor.



2.4 Neurobiologische Wirkmechanismen

Das Gehirn hat drei Funktionen: die Informationsverarbeitung, die Bewegungskoordination
(Motorik) und die Motivation. Das Belohnungszentrum des Gehirns steuert Motivation und
Antrieb bzw. Lust- und Unlustgefiihl. Die aktivierenden (Endorphine, Dopamin, Glutamat)
und hemmenden (GABA, Serotonin) Neurotransmitter steuern diese Gefiihle. Die
Wirkungsweise von psychotropen Substanzen ist bis heute noch nicht restlos geklart. Jedoch
ist inzwischen erwiesen, dass sie in das Gleichgewicht von hemmenden und aktivierenden
Botenstoffen (Neurotransmittern) zwischen den Nervenzellen im Belohnungssystem
eingreifen. Fiir eine Abhédngigkeitsentwicklung ist entscheidend, dass sich durch diese

Storung des Gleichgewichts eine Zwei-Phasen-Wirkung entfaltet.

Erstens tritt eine angenehme Hauptwirkung ein: der Rausch. Dieser ist jedoch von relativ
kurzer Dauer. Die angenehme Wirkung besteht so lange, wie der Substanzspiegel im Korper
nach dem Konsum hoch bleibt. Bei diesem Prozess kommt es zu einer héheren Ausschiittung
von aktivierenden Neurotransmittern im Belohnungssystem des Gehirns. Dies empfinden
Betroffene je nach Substanz als Beruhigung, Entspannung, Schmerzlinderung,
Stimmungshoch oder Starkung. Psychotrope Substanzen greifen stark in das natiirliche
Nervensystem ein und filhren zu einem Ungleichgewicht im korpereigenen

Belohnungssystem.

Zweitens tritt eine unangenehme Nachwirkung auf. Diese setzt nur langsam ein, ist nicht sehr
ausgeprégt, aber dafiir umso anhaltender. Wihrend des Substanzabbaus werden je nach
Substanz  verschiedene  Stoffe  gebildet, welche zu einem Mangel an
Neurotransmitterausschiittung im Belohnungssystem im Gehirn fithren. Dies fiihrt
stimmungstechnisch zu Unlust, Unruhe, Gereiztheit, Verstimmung, deprimiert sein oder
einem Kater. Das Lustgefiih]l kann mit anderen Mitteln nicht mehr hergestellt werden,

weshalb letztlich wieder auf das bewihrte Substanzmittel zuriickgegriffen wird.

Diese Merkmale kommen bei allen psychotropen Substanzen vor, lediglich die Dauer und die
Heftigkeit der Haupt- und Nebenwirkungen variieren. Diese Zwei-Phasen-Wirkung macht
das Suchtpotenzial einer Substanz aus. Denn bei wiederholter Einnahme des Suchtmittels
kommt es zu einer allmdhlichen Auftiirmung der unangenehmen Nebenwirkungen, die dann
mit der Zeit zu Entzugserscheinungen (Zittern, Schwitzen, Erbrechen, Unruhe) werden
konnen. Es wird bei diesem Vorgang auch von einer physischen Abhidngigkeit gesprochen.
Die Entzugserscheinungen stellen ihrerseits eine immer stirkere Versuchung dar, das
Suchtmittel erneut zu konsumieren, da sie durch erneuten Konsum vermieden oder gelindert

werden konnen (Lindenmeyer, 2016, S. 53-56).



Neben der Zwei-Phasen-Wirkung kann die Ausschiittung der Neurotransmitter auch
dauerhafte Auswirkung auf das Gehirn haben, indem es die positiven Effekte des Konsums,
die als Wohlbefinden und Belohnung wahrgenommen werden, abspeichert. Konkret dussert
sich dies bei Abhédngigen in Situationen, in denen immer konsumiert wurde und eine positive
Wirkung eintrat, mit einem grossen Verlangen nach der Substanz (= Craving). Dabei wird
auch von einer sogenannten Konditionierung gesprochen (Lindenmeyer, 2016, S. 132-33).
Dieser automatische Vorgang, welcher auch nach langer Abstinenz unveréndert festzustellen
ist, wird als Suchtgedédchtnis bezeichnet. Dieses Verlangen wird oft durch Triggerreize
ausgelost. Die Triggerreize konnen durch bestimmte Situationen oder Gefiihlszusténde,
welche mit dem Substanzgebrauch assoziiert werden, z.B. dem blossen Geruch oder dem
Anblick der Substanz, bestimmten Orten, Personen sowie Stimmungen, die mit der
Erinnerung an die positive Wirkung des Substanzkonsums verbunden sind, entstehen. Dieses
sich zurlickmeldende méchtige Verlangen kann den*die Betroffenen iiberwiltigen und zu

einem Riickfall fithren (SSAM, 2009, S. 26).
2.5 Genetische Disposition

Gewisse Menschen sind fiir die Entwicklung einer Sucht anfélliger als andere. Jedoch bieten
weder die Héufigkeit der Substanzzufuhr, noch die konsumierte Menge eine hinreichende
Erklirung dafiir (SSAM, 2009, S. 24). Das Verstindnis von Atiologie (Ursache) und
Entwicklung (Pathogenese) von Abhingigkeitserkrankungen hat sich in den letzten Jahren
stetig weiterentwickelt. Heute ist allgemein anerkannt, dass es sich bei einer
Abhéngigkeitserkrankung um eine lang dauernde (chronische) Hirnerkrankung handelt. Es
konnten Verdnderungen des Stoffwechsels, der Botenstoffe, der Rezeptorenverfiigbarkeit, der
Umsetzung der genetischen Information sowie des Antwortverhaltens auf exogene Reize
festgestellt werden. Untersuchungen zeigten, dass sich 40-60% der Atiologie von
Abhéngigkeitserkrankungen mit genetischen Risikofaktoren erklédren lassen. Die genetischen
Risikofaktoren haben einen wesentlichen Einfluss auf den langfristigen Verlauf einer
Abhéngigkeitserkrankung. Dies ldsst sich auch bei einer Vielzahl von anderen psychischen
Storungen beobachten. Der Einfluss des sozialen Milieus wiederum zeigt sich vor allem
beziiglich der Exponiertheit und des ersten Gebrauchs von psychotropen Substanzen (Librenz

etal., 2016, S. 22).

2.6 Komorbiditit

Tritt eine Abhéngigkeitserkrankung gemeinsam mit anderen psychischen Stérungen auf,
kommt der Begriff Komorbiditét ins Spiel. In der Psychiatrie und Suchtmedizin wird als

Komorbiditit das Vorhandensein einer zusétzlichen psychischen Stérung im Rahmen einer
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definierten Grunderkrankung beschrieben. Wobei die substanzbedingte Stérung eines der
gleichzeitig auftretenden Storungsbilder sein muss. Dabei sind die Storungen klar
voneinander abgrenzbar. Oft kann jedoch nicht eindeutig entschieden werden, welches die
Grundstoérung und welches die zusétzliche Erkrankung ist. Gleichbedeutend wird in diesem
Zusammenhang auch von Doppeldiagnose gesprochen (Ridinger-Johann & Walter, 2014, S.
4). Héufige komorbide Storungen sind z.B. Phobien, Panikstérungen, Dysthymie,

Depressionen, Somatisierungs- und Zwangsstérungen (Muth, 2023, S. 17).

Wenn die Abhéngigkeitserkrankung zusammen mit anderen physischen oder psychischen
Storungen auftritt, wird deren Krankheitsbild kompliziert. Gute Behandlungs- und
Interventionspraktiken miissen daher der Komorbiditdt zwischen Suchtmittelkonsum und
anderen Stoérungen unbedingt Beachtung schenken (SSAM, 2009, S. 27). Jedoch stellt die
Separierung der Hilfesysteme, wie sie oft vorliegt, ein Nachteil dar. In einer
Behandlungseinrichtung mit Fokus auf Depressionen muss zuerst die Suchterkrankung
geheilt werden, fiir die Suchthilfeeinrichtung liegt oftmals die Behandlung der Depression
ausserhalb des Leistbaren (Frischknecht, 2023, S.7). Damit eine Behandlung erfolgreich
gelingen kann, miissen deshalb die verschiedenen Professionen wie Beratungsstellen,

Arzt*innen und Therapeut*innen zusammenarbeiten (Ridinger-Johann & Walter, 2014, S. 7).
2.7 Behandlungen

Das iibergeordnete Ziel der Behandlung einer Abhéngigkeitserkrankung ist oft das Erreichen
einer Abstinenz von der jeweiligen psychotropen Substanz sowie die Behandlung der Folge-
und Begleitstorungen (Komorbidititen). Die Erfahrung hat jedoch gezeigt, dass eine
Abstinenz oft nicht erreicht werden kann und dieses Ziel auch nicht immer sinnvoll ist. Es
wurden verschiedene Strategien entwickelt, um Teilziele im Sinne der Schadensminderung
zu erreichen. Diese konnen ein kontrollierter Konsum oder eine Substitution sein (Wittchen

& Hoyer, 2011, S. 709).

Zu den pharmakologischen Behandlungsmdglichkeiten zéhlen Arzneimittel oder Methoden,
welche die Wirkung der psychotropen Substanzen auf den Korper modifizieren und die
angenchmen Aspekte ausschalten. Dazu zéhlen beispielsweise Naloxon und Naltrexin,
welche die Wirkung von Opiaten und Alkohol abschwichen, indem sie die Rezeptoren
blockieren. Disulfiram mit Handelsname Antabus ruft bei Alkohol eine sehr unangenehme
Reaktion hervor, indem es auf dessen Metabolismus einwirkt. Eine weitere verbreitete
Moglichkeit ist die Substitution bei der Behandlung von Opiatabhéngigen mit Methadon oder
Buprenorphin. Diese ahmen einzelne Effekte der psychotropen Substanz nach, ohne jedoch

die schidliche Wirkung hervorzurufen. Auf diese Weise wird versucht, sowohl das
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Suchtverhalten als auch das Sterberisiko zu reduzieren. Damit die Behandlung erfolgreich
verlduft, ist eine ergidnzende psychosoziale Begleitung unerldsslich. Auf diese Weise kann
die komplexe Situation der betroffenen Person und ihr Umfeld erfasst werden (SSAM, 2009,
S. 26).

2.8 Ursachen und Auswirkungen

Es existieren verschiedene Risikofaktoren, welche eine Substanzstorung begiinstigen. So
konnen auf die einzelne Person bezogene Personlichkeitsfaktoren, genetische Faktoren,
komorbide psychische Stoérungen, Konsummuster, Alter bei Konsumbeginn und
sozioOkonomische Faktoren einen Einfluss haben (Wittchen & Hoyer, 2011, S. 706). Es gibt
verschiedene Erkldrungsmodelle fiir die Entstehung einer Stérung durch Substanzkonsum.
Bei den biologisch orientierten Modellen stehen die Hirn- und Korperorganik im

Vordergrund, deren Einfluss im Kapitel 2.5 beschrieben wurde.

Psychologische Modelle fokussieren vor allem auf Lern- und Bewiltigungsaspekte sowie auf
konfliktdynamische, motivationale oder personlichkeitsorientierte Bereiche (Batra & Bilke-
Hentsch, 2016, S. 24). Die Griinde, warum Menschen Substanzen konsumieren, sind
vielfaltig. Becker und Bernecker (2020) nennen jedoch zwei Hauptmotivationen, weshalb
Menschen konsumieren. Sie streben einerseits nach einem positiven emotionalen Zustand
oder sie mochten einen negativen emotionalen Zustand vermeiden. Diese &ussern sich

zusdtzlich mit Einbezug auf das soziale Umfeld in vier Motiven:

- Verbesserungs-Motiv (z.B., um die Stimmung zu verbessern oder den Moment zu
geniessen)

- soziales Motiv (z.B., um gesellig zu sein und mit Freunden besondere Anlidsse zu
feiern)

- Bewiltigungs-Motiv (z.B., um sich bei schlechter Laune aufzuheitern und Probleme
Zu vergessen)

- Konformitdts-Motiv (z.B., um in eine Gruppe zu passen und gemocht zu werden).

Studien zeigten, dass das Verbesserungs-Motiv mit stirkerem und haufigerem Konsum im
Zusammenhang steht und das Bewiéltigungsmotiv als einziges mit alkoholbedingten
Problemen auftrat. Das soziale und Konformitdtsmotiv wurden hingegen eher mit méssigem

Alkoholkonsum in Verbindung gebracht (Batra & Bilke-Hentsch, 2016, S. 20-21).

Bei der Gatewayhypothese wird angenommen, dass der der Beginn des Konsums
psychotroper Substanzen meistens in einer bestimmten Reihenfolge stattfindet: Alkohol/

Nikotin, Cannabis, andere illegale Substanzen. Der Konsum einer Substanz wird dabei als
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Risikofaktor fiir die Progression zu einer weiteren Substanzklasse angesehen. Die
Selbstmedikationshypothese geht davon aus, dass psychotrope Substanzen von Personen mit
psychischen Storungen konsumiert werden, um die Symptome der psychischen Storung zu
dimpfen. Beim Konzept der zugrunde liegenden «Vulnerabilitdt fiir externalisiertes
Verhalten» wird davon ausgegangen, dass externalisierenden Storungen wie Stérungen des
Sozialverhaltens, ADHS und Substanzstorungen eine gleiche Vulnerabilitét fiir impulsives
Verhalten mit wenig Risikoantizipation zugrunde liegen. Es wird angenommen, dass diese
Vulnerabilitdt die Bereitschaft zum erstmaligen, experimentellen Konsum sowie zu
exzessivem Konsum begiinstigt. Zusétzlich wird angenommen, dass eine adédquate Reaktion
auf negative Folgen des Konsums verhindert und die Entwicklung einer Substanzstdrung

begiinstigt wird. (Wittchen & Hoyer, 2011, S. 706).

Soziologische Modelle betonen makrosoziale Einbettungen des Suchtgeschehens. Dies
betrifft die Drogenpolitik und die Verfiigbarkeit der Substanzen oder auch die zeitlichen
Besonderheiten des legalen und illegalen Drogenmarktes (Batra & Bilke-Hentsch, 2016, S.
24). So spiegelt sich eine hohe Einkommensungleichheit in einer Gesellschaft beispielsweise
in einem Anstieg an psychischen Erkrankungen inklusive Alkohol- und Drogenabhingigkeit
wider. Eine zunehmende gesellschaftliche Ungleichheit korreliert mit einem Riickgang an
sozialer Kohésion. Die soziale Kohidsion beschreibt die Qualitit und Dichte
zwischenmenschlicher Beziehungen (Liel, 2020, S. 71). Der Umfang, die Art und die
Auspragung von Substanzstérungen unterscheiden sich erheblich zwischen sozio6konomisch
und soziodemografisch definierten Teilgruppen der Bevolkerung, sowie auch zwischen
verschiedenen Staaten und Kulturen. Faktoren der psychosozialen Entwicklung und der
sozialen Umwelt haben einen erheblichen Einfluss auf die Problemlage im Bereich der Sucht
(Wittchen & Hoyer, 2011, S. 710). Gesellschaftliche Wertevorstellungen und politisches
Handeln beeinflussen zudem den Umgang mit psychotropen Substanzen (Wittchen & Hoyer,

2011, S. 699).

Die Sucht hat nicht nur gesundheitliche Auswirkungen, sondern — vor allem in langjdhrigen
Verldaufen — Konsequenzen auf verschiedenste Lebensbereiche. Menschen mit einer
Abhingigkeitserkrankung haben ein grosseres Risiko fiir Arbeitslosigkeit, Armut,
Verschuldung und instabilere Wohnverhéltnisse. Umgekehrt konnen aber solche
(multifaktoriellen) Problemkonstellationen in eine Abhidngigkeitserkrankung hineinfiihren.
Suchtprobleme fiihren oft zu Spannungen und Konflikten im angestammten sozialen Umfeld
wie der Familie und dem Freundeskreis. Parallel oder infolgedessen kann dies zur
Veranderung des sozialen Umfelds hin zu Gleichgesinnten und/ oder schliesslich bis zur

sozialen Isolation fiihren. Nicht selten fithren Suchtprobleme auch zu Kriminalitit, im
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Kontext der Beschaffung und des Konsums von illegalen Substanzen, aber auch von

Gewaltdelikten oder anderen Straftaten unter Suchtmitteleinfluss (Gremminger, 2021, S. 18).

Eine ausgeprdgte Sucht kann einerseits unterprivilegierte Lebenslagen zur Folge haben,
anderseits stellen unterprivilegierte Lebenslagen ein erhohtes Risiko fiir die Entwicklung von
Suchtverhalten dar. So wurde bei einer Studie von Sommerfeld (2022, S. 6) zu der sozialen
Situation von Personen mit Suchproblematik festgestellt, dass bei Betroffenen, mit geringer
Bildung und Bildungsungleichheiten, vermehrt instabile Wohnverhéltnisse sowie
Arbeitslosigkeit und Sozialhilfe vorkamen. Zudem war die soziale Isolation zwei- bis dreimal

hoher als in der Gesamtbevolkerung.
2.9 Stigmatisierung

Verschiedene Untersuchungen zeigen auf, dass Menschen mit Abhéngigkeitserkrankungen
besonders stark von Stigmatisierung betroffen sind. Stigmatisierung findet in Form eines
offentlichen Stigmas statt, im Kontakt zwischen Menschen, aber auch eines strukturellen
Stigmas, welches sich durch diskriminierende Strukturen und Regeln auszeichnet. So geniesst
die Behandlung von Abhingigkeitserkrankungen in den Augen der Offentlichkeit im
Vergleich zu anderen Gesundheitsproblemen niedrigere Prioritdit (Memorandum, ohne
Datum, S. 3). Die Stigmatisierung dussert sich in abwertenden Bezeichnungen und negativen
Einstellungen der Bevolkerung gegeniiber Betroffenen. Menschen mit
Abhéngigkeitserkrankungen konnen die erlebte Stigmatisierung aufgrund ihrer
Abhéngigkeitserkrankung internalisieren und stigmatisieren sich sozusagen selbst. Diese
Selbststigmatisierung fithrt zu einem vermindertem Selbstwert sowie zu einer reduzierten
Selbstwirksamkeitserwartung, was negative Folgen fiir die Bewiltigungsfertigkeiten haben
kann (Frischknecht, 2023, S. 4). Konkret kann parallel zur Selbststigmatisierung auch eine
verminderte Inanspruchnahme adidquater Hilfen beobachtet werden. Zur Vermeidung von
Stigmatisierung werden Behandlungen und Hilfestellen oft nicht aufgesucht. Es zeigen sich
zudem Zusammenhdnge von Stigmatisierung zu schlechteren Krankheitsverlaufen,
reduzierter Lebensqualitit, Depressivitit und zu reduzierter Krankheitseinsicht.
Selbststigmatisierung sollte daher im Hilfesystem thematisiert und bearbeitet werden

(Frischknecht, 2023, S. 8).

Die Entstigmatisierung von Abhdngigkeitserkrankungen kann nur durch einen alternativen,
besseren Umgang mit Abhingigkeitserkrankungen gelingen. Nicht Abwertung, Ausgrenzung
und Disziplinierung, sondern Wertschiatzung und Befdhigung miissen im Zentrum von
Privention, Behandlung sowie dem alltidglichen Umgang mit Abhidngigkeitserkrankung

stehen. Viele aktuelle Entwicklungen im Umgang mit Abhéngigkeitserkrankungen gehen
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bereits in diese Richtung und tragen damit zur Entstigmatisierung bei. Beispielhaft dafiir ist
die motivierende Gespréichsfithrung (vgl. Kapitel 3.3) (Memorandum, ohne Datum, S. 5).
Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass Stigmatisierung den Betroffenen schadet und
Suchtprobleme verstérkt. Sie ist ein Hindernis auf dem Weg zur Hilfe, fithrt zu schlechterer
Behandlung wund vergrossert die sozialen und gesundheitlichen Folgen einer

Abhéngigkeitserkrankung (Schomerus et al., ohne Datum, S. 2).

2.10 Soziale Arbeit und Suchthilfe

Eine zentrale Zielsetzung der Sozialen Arbeit ist die Verbesserung des Wohlergehens von
Menschen. Prévention, Beratung und Behandlung von Suchterkrankungen kdnnen dabei
implizit miteingeschlossen werden (Liel, 2020, S. 69). Fachleute der Sozialen Arbeit blicken
auf eine lange Tradition in der Suchthilfe zuriick und sind die am héufigsten vertretene
Berufsgruppe in der Suchthilfe und Suchtrehabilitation. Die Gesamtheit der Angebote
umfasst Beratungsstellen (Auskunft, Beratung, Vernetzungsarbeit, Case Management),
ambulante und teilstationdre Therapien oder die Forderung von Selbsthilfe. Weiter kommen
Sozialarbeiter*innen in  der Betreuung im  Rahmen  von  qualifizierten
Substitutionsbehandlungen oder im Rahmen der Pridventionsarbeit, z.B. anhand von
Priaventionsangeboten in Schulen und Unternehmen, zum Zug. Besonders sind dabei
Kompetenzen und Kenntnisse zu sozial- und verwaltungsrechtlichen Themen bei der Losung

typischer Schnittstellenprobleme gefragt (Liel, 2020, S. 69).

Abhéngigkeitserkrankungen gehen in der Regel mit einer Vielzahl anderer Probleme und/
oder Komorbidititen einher (vgl. Kapitel 2.6). In Beratungen, Behandlungen und Betreuung
von Menschen mit Suchtproblemen sind daher Fachleute aus verschiedenen
Berufsdisziplinen involviert. Es muss interprofessionell an die Probleme herangegangen
werden. Neben der Sozialen Arbeit sind dies z.B. die Psychiatrie, die somatische Medizin,
die Jugendhilfe, die Pridvention sowie der Justiz-, Straf- und Massnahmenvollzug. Die
verschiedenen Berufsdisziplinen haben nicht selten unterschiedliche Vorstellungen und
Methoden oder Denkansdtze wie sie das gemeinsame Ziel — das Patient*innenwohl —
erreichen wollen. Dies gestaltet die Zusammenarbeit herausfordernd (Berthel et al., 2015, S.
13). Berthel hebt die Wichtigkeit eines integriert-integrativen Behandlungsmodells hervor.
Unter integrierter Suchtbehandlung versteht er verbindliche wund zielorientierte
Zusammenarbeit verschiedener Anbieter unter Koordination und gegenseitiger Abstimmung

der Angebote und Interventionen (2021, S. 13).

Die Arbeit mit Abhingigen orientiert sich heute an einem bio-psycho-sozialen Ansatz. Im

Zentrum steht dabei der suchtkranke Mensch mit seiner Menschenwiirde. Eine Grundhaltung,
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welche das Individuum in seiner Einzigartigkeit akzeptiert, steht im Vordergrund. Es wird an
die Selbstbestimmung und Selbstverantwortung des Menschen im Umgang mit
Substanzkonsum appelliert und mit individuellen Zielen und Transparenz gearbeitet. Dies ist
in gewissem Gegensatz zur Vergangenheit, als die Suchthilfe noch aus paternalistischen
Denk- und Handlungsansétzen bestand, welche sich klar an der Abstinenz orientierte. Durch
den Paradigmawechsel von Abstinenz hin zur Schadensminderung sind heute weitere Ansétze
bedeutsam wie kontrollierter Konsum, Substitution, sowie Konzepte zur Forderung der

Selbstbefdhigung (Berthel, 2021, S. 12).

Ziel der Sozialen Arbeit in der Suchthilfe ist es, einen Beitrag zur moglichst vollstindigen
Teilhabe von siichtigen Menschen in der Gesellschaft zu leisten. Dies kann erreicht werden,
indem sie Menschen in deren Lebenswelt und bei derer durch die Abhingigkeitserkrankung
herausfordernden Lebensbewiltigung unterstiitzt und begleitet, Potenziale aktiviert und ggf.
neu erschlossen werden. Schliesslich geht es darum, den Klient*innen eine Lebensfithrung
zu ermoglichen, die sie subjektiv «als gutes» Leben wahrnehmen und objektiv ein
Mindestmass an Lebensqualitét bietet (Sommerfeld, 2022, S. 7). Abhéngigkeitserkrankungen
haben viele Auswirkungen auf die korperliche und die psychische Gesundheit sowie auf das
soziale Umfeld, privat und beruflich. Die Aufgabe in der Suchthilfe der Sozialen Arbeit ist
es die individuellen Schutzfaktoren zu stirken, Risikofaktoren zu vermindern sowie die
psychiatrischen und psychosoziale Hilfestellungen sicherzustellen und zu triagieren (Schaber

& Steiner, 2021, S. 12).

Jedoch kann die Soziale Arbeit erst ihre Wirkung entfalten und eine Beratung gelingen, wenn
diese bedarfsgerechte Hilfe von Seiten der Klientel auch angenommen werden kann. Die
Kooperation der Klient*innen und eine vertrauensvolle Arbeitsbeziehung sind dafiir
entscheidend. Unterstiitzende Methoden, um dies zu erreichen, werden im néchsten Kapitel

aufgefiihrt.
3 Methodische Beratung im Suchtbereich

Dieser zweite theoretische Teil befasst sich mit methodischen Beratungsansitzen, welche sich im
Bereich der Suchthilfe bewéhren. Es wird die Relevanz einer gelingenden Arbeitsbeziehung
hervorgehoben und mithilfe welcher methodischen Ansétze diese erreicht werden kann. Speziell
wird auf die Erkennung der Motive, die Forderung der Motivation und der Problemeinsicht
eingegangen. Schliesslich wird der Kontext des Zwanges dargestellt, welcher im Rahmen der

Invalidenversicherung nicht ginzlich unrelevant ist.
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3.1 Gelingende Arbeitsbeziehung

Eine gute bzw. gelingende Arbeitsbezichung ist ein zentrales Element im Rahmen der
sozialarbeiterischen Hilfen im Allgemeinen, im Besonderen auch in der Suchtberatung
(Hansjiirgens, 2019, S. 31). Ein zentrales Problem bei der Behandlung von Substanzstdrungen ist
die geringe Motivation der Klient*innen zur (Verhaltens-)Verédnderung. Ohne eigene Motivation
seitens der Klientel gestaltet sich eine Problembearbeitung schwierig. Betroffene einer
Substanzstorungen haben im Gegensatz zu vielen psychischen oder somatischen Storungen, oft
nur ein eingeschréinktes Interesse an einer Heilung und an einer aktiven Zusammenarbeit. Viele
Klient*innen kommen erst auf dusseren Druck in Behandlung. Oft wird die Problematik einer
Abhingigkeitserkrankung erst recht spét erkannt und die Krankheit selbst schwer akzeptiert
(fehlende Problemeinsicht, vgl. Kapitel 3.5) (Wittchen & Hoyer, 2011, S. 703-704).

Wenn ein Kooperationsprozess von mindestens einem der beiden Akteure als problematisch und
nicht wiinschenswert erachtet wird, erschwert dies die Zusammenarbeit. In diesem Fall gelingt
die Etablierung einer koproduktiven, an einer gemeinsamen Zielsetzung orientierten
Arbeitssituation nicht. Hat der*die Klient*in grundlegende Bediirfnisse, Ziele oder Motive, die
von denjenigen der Fachperson abweichen (Zielkonflikt), ist eine Beratungsbeziehung wenig
konstruktiv. Die Forderung der Alltags- und Problemldsungskompetenzen und somit das
Erreichen einer Verhaltensverdnderung kann nur gelingen, wenn zwischen Fachperson und
Klientel ein gemeinsames Problembewusstsein und Handeln zustande kommt (Eser Davolio et
al., 2013, S. 27-28). Die Beziehungsgestaltung ist hier insofern von Bedeutung, als dass der
Therapeut mit seiner Hilfe die Motivation des Patienten beeinflussen kann (Hansjiirgens, 2019,

S.31).

In den néchsten Kapiteln soll darauf eingegangen werden, wie methodisch im Rahmen einer
Beratung mit den genannten Problematiken wie der fehlenden Problemeinsicht und/ oder
Motivation vorgegangen werden kann, um eine erfolgreiche Arbeitsbeziehung und unterstiitzende

sowie zielflihrende Beratung zu erreichen.
3.2 Motivorientierte Gespriachsfiihrung

Beim bediirfnistheoretischen Ansatz wird davon ausgegangen, dass Sollzustdnde in Form von
Bediirfnissen bestehen, die durch den Organismus Mensch im Rahmen der Selbstregulation
angestrebt werden. Dadurch ergeben sich Motive und Ziele, um die Bediirfnisse zu
befriedigen (Zobrist & Kihler, 2017, S. 66). Grawe benennt in seiner Bediirfnistheorie
(Konsistenztheorie) vier psychische Grundbediirfnisse, welche der Mensch bestrebt ist zu

befriedigen: (1) Das Bediirfnis nach Orientierung und Kontrolle, (2) das Bediirfnis nach
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Selbstwertschutz und Selbstwerterhhung, (3) das Bediirfnis nach Bindung, (4) das Bediirfnis
nach Luststreben respektive Unlustvermeidung. Wie die libergeordneten Grundbediirfnisse
befriedigt werden, hiangt von den individuellen Motiven und Zielen sowie den zur Verfiigung
stechenden Mitteln zu deren Umsetzung ab. Stimmen die Motive und Ziele mit den
Bediirfnissen {iberein, fiihrt dies zum Wohlbefinden des Organismus. Weichen diese jedoch
voneinander ab, kommt es zu Spannungen und es wird versucht, konsistenzsichernde
Gegenmassnahmen zu treffen. Diese Bediirfnisse bestimmen als oberste Sollwerte das
menschliche Verhalten. Eine Fachperson hat die Moglichkeit, dem Klientel im Rahmen einer
Beratung bediirfnisbefriedigende Erfahrungen zu vermitteln. Diese positive Erfahrung fordert
die Motivation und die Bereitschaft der Klientel zur Problembearbeitung (Stucki & Grawe,
2007, S. 18). Die Motivierung durch die Befriedigung von Grundbediirfnissen kann als
wichtiger Punkt in der Beratung genutzt werden (Wittchen & Hoyer, 2011, S. 505). Fiir die
Beratung kann von Grawes Ansatz abgeleitet werden, dass die Grundformen der
Selbstregulation beachtet werden sollten. Klienten und Klientinnen verfolgen die Ziele am
wahrscheinlichsten, wenn diese fiir ihre Bediirfnisbefriedigung funktional sind. Dieses
Wissen bringt eine unmittelbare methodische Auswirkung auf die Beziehungsgestaltung mit
sich, die in Form einer motivorientierten Beziehungsgestaltung umgesetzt werden kann
(Zobrist & Kéhler, 2017, S. 68). Die motivorientierte Beziehungsgestaltung konzentriert sich
auf der Beziehungsebene zuerst bewusst auf die Bediirfnisse und Motive der Klientel
(Bediirfnisregulation = Selbstregulation), um eine gelingende therapeutische Beziehung zu
erreichen, z.B., indem Wertschitzung und Verstindnis entgegengebracht, sowie das
Selbstwertgefiihl gestdrkt wird. Mit der vorrangigen Befriedigung der Bediirfnisse bzw. der
Motive der Klientel kann wenig konstruktiven Verhaltensweisen entgegengewirkt werden.
Erst wenn dies erreicht ist und eine Selbstregulation stattgefunden hat, ist der Klient oder die
Klientin offen fiir andere Ziele. In einem néchsten Schritt kann das eigentliche Thema der
Beratung auf der Inhaltsebene angegangen werden. Dieser Zugang ist sowohl
ressourcenorientiert als auch konfrontierend-problematisierend. Die Bediirfnisse und Pléne
der Klientel miissen davor zuerst in Gesprachen erfasst werden (Zobrist & Kihler, 2017, S.

120-123).
3.3 Motivierende Gesprachsfiihrung

Wie in Kapitel 3.1 beschrieben, ist die Motivation seitens der Klientel entscheidend fiir einen
gelingenden Unterstiitzungsprozess. Um die Motivation aufzubauen ist es hilfreich, das
Verstindnis flir die Notwendigkeit einer Verhaltensverdnderung aufgrund des dusseren Drucks
zu wecken, die eigenen Vorteile einer solchen Verhaltensinderung zu finden und die
Uberzeugung des Klienten oder der Klientin zu stirken, sodass die Verinderung gemeistert

werden kann (Wittchen & Hoyer, 2011, S. 704). Je eher ein Ziel in der subjektiven Vorstellung
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aus eigener Kraft erreicht werden kann (Realisierbarkeit), desto hoher ist die Motivation und
der Handlungserfolg. Diese Selbstwirksamkeitserwartung ist abhéngig von fritheren
Lernerfahrungen und kann reduziert sein, wenn in der Vorgeschichte hdufig Misserfolge erlebt
wurden. Der Ansatz der motivierenden Gespréachsfithrung fokussiert deshalb u.a. auf den Aufbau
von Zuversicht und Hoffnung beim Klientel, sodass eine Verédnderung wahrscheinlich wird

(Zobrist & Kahler, 2017, S. 68).

Die motivierende Gesprichsfithrung wurde fiir die Beratung von Menschen mit Suchtproblemen
entwickelt. Sie hat starke Wurzeln in der klientenzentrierten Therapie nach Carl Rogers. Das
Verstehen der Klientel unter Berticksichtigung ihrer momentanen Sorgen und das Hervorheben
von Diskrepanzen zwischen Verhaltensweisen und Wertevorstellungen sind wichtige Punkte. Die
Therapeut*innen schaffen die Bedingungen fiir Wachstum und Verdnderung, indem sie den
Klient*innen die Grundhaltung eines angemessenen einfiihlsamen Verstehens (Empathie) und
Wertschitzung entgegenbringen. Jedoch verfolgt die motivierende Gesprachsfiihrung im
Gegensatz zur klientelzentrierten Therapie andere Ziele. Die Ambivalenzen gegeniiber der
Veranderung sollen verringert werden und die intrinsische Motivation, sich zu &dndern, verbessert
werden. In diesem Sinne ist die motivierende Gesprachsfiihrung sowohl klientelzentriert als auch
direktiv (Arkowitz, 2010, S. 4). Sie motiviert das Klientel Vor- und Nachteile (Ambivalenz) des
akuten abhingigen Verhaltens und einer zukiinftigen Abstinenz abzuwigen, um in diesem
Prozess fiir sich selbst Vorteile einer erfolgreichen Behandlung zu finden (Wittchen & Hoyer,
2011, S. 709). Wichtige Prinzipien, die bei der motivierenden Gespréchsfiihrung im Vordergrund
stehen, sind: Empathie ausdriicken, Diskrepanzen aufzeigen, Widerstand umlenken und
Selbstwirksamkeit fordern. Dafiir nutzt sie zwei spezielle Methoden. Das Gesprich iiber
Verianderung (Change-Talk) und jenes iiber Selbstverpflichtung (Commitment-Talk) (Arkowitz,
2010, S. 4).

3.4 Transtheoretisches Modell

Neben der motivierenden Gespréchsfilhrung gilt als Standard zum Thema Motivation und
Verdnderung im Bereich einer Beratung das Transtheoretische Modell (TTM) der Veridnderung,
welches in den 1980er Jahren von Prochaska und DiClemente empirisch erarbeitet und spéter
weiterentwickelt wurde. Es unterstiitzt Fachpersonen darin, das Klientel von der
Absichtslosigkeit zur Aufrechterhaltung der Verdnderung zu fithren. Es vermittelt vor allem die
Erkenntnis, dass hilfreiche Interventionen bereits zu einem Zeitpunkt moglich sind, an dem
die betreffende Person, z.B. aufgrund fehlender Problemeinsicht, von sich aus noch kein
Interesse an Hilfestellung und Beratung zeigt (vgl. Kapitel 3.5). Das Transtheoretische Modell
der Verdnderung unterscheidet sechs Stufen der Verdnderung, welche aufeinander aufbauen,

jedoch nicht regelhaft und nicht vollstindig durchlaufen werden miissen (Zobrist & Kébhler,
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2017, S. 74). In der Stufe der Absichtslosigkeit fehlt das Problembewusstsein. Es gibt keine
individuellen bewussten Nachteile des bisherigen Verhaltens und es wird keine Notwendigkeit
gesehen, den bisherigen Status zu verdndern. In der Stufe der Absichtsbildung geschieht eine
bewusste Auseinandersetzung mit dem Problem. Die Person ist sich des problematischen
Verhaltens bewusst, steht der Veridnderung jedoch noch ambivalent gegeniiber. Die Stufe der
Vorbereitung zeichnet sich dadurch aus, dass Vorteile der Verdnderung erkannt werden und
beabsichtigt wird in unmittelbarer Zukunft zu handeln. Es werden erste Schritte und
Vorbereitungen fiir die Verhaltensdnderung unternommen und konkrete Gedanken zur
Umsetzung gemacht. In der folgenden Handlungsstufe werden die Vorsdtze umgesetzt und das
neue Verhalten angewendet. Das Problemverhalten hat sich nun signifikant veréndert. Im
Stadium der Aufrechterhaltung wird die Verhaltenséinderung stabilisiert und in dauerhafte
Routinen integriert. In der Weiterentwicklung des Modells, insbesondere in der Suchttherapie,
wurde ein weiteres Stadium hinzugefiigt: der Riickfall. Dabei kann das neue Verhalten noch nicht
stabil angewendet werden und das alte Verhalten setzt sich wieder durch. Der Riickfall
symbolisiert ein Wiedereintreten in den Prozess, ist etwas «Normales» und kann prinzipiell in

jedem Stadium der Verdnderung auftreten (Jidhne & Schulz, 2018, S. 29-30).

Es gibt eine gewisse Ahnlichkeit zwischen der motivierenden Gesprichsfiihrung und dem
Transtheoretischen Modell. Sowohl bei der motivierenden Gesprachsfithrung, als auch im TTM
wird der Zustand der Ambivalenz als etwas Normales angesehen und versucht diesen in Richtung

einer Verdnderung aufzuldsen (Arkowitz, 2010, S. 3).
3.5 Problemeinsicht fordern

Vielen Menschen mit einer Abhéngigkeitserkrankung fehlt am Anfang héufig die
Problemeinsicht, vor allem wenn sie aus Druck von aussen in die Beratung kommen. Eine
fehlende Problemeinsicht und damit verbunden eine fehlende Bereitschaft zur Verédnderung
und Widerstand in der Beratung charakterisieren nach dem TTM von Prochaska &
DiClemente das Stadium der Absichtslosigkeit (vgl. Kapitel 3.4). Der wesentliche Faktor fiir
die  Verdnderungsmotivation ist die  Problemeinsicht der  Klientel.  Die
Problemeinsichtsforderung ist deshalb von besonderer Wichtigkeit fiir die Gestaltung der
Beratungsbeziehung und das Gelingen der Beratung. Es gilt zu verstehen, welche Faktoren
die fehlende Problemeinsicht beeinflussen. Griinde fiir eine fehlende Problemeinsicht kénnen
sein: (1) Problem wird subjektiv als positiv wahrgenommen, (2) dysfunktionale Einstellungen
zum Problem bzw. Verzerrung der Realitét, (3) das Problem wirkt sich negativ auf den Selbstwert

und 16st z.B. Schuld und/ oder Schamgefiihle aus.
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Beraterische Ansatzpunkte unterscheiden sich je nach genannten Faktoren wie folgt: Bei Nr. 1
wird zuerst die subjektiv bewertete Konsequenz des Problems anerkannt, bevor mogliche
langfristige negative Folgen thematisiert werden. Bei Nr. 2. kann die Einstellung z.B. mithilfe
von Fragen zu Empirie, Logik und Funktionalitdt hinterfragt und reflektiert werden, um die
Verzerrung der Realitét aufzulosen. Bei Nr. 3. muss die Sichtweise des Klienten oder der Klientin
ernstgenommen werden, um danach beraterisch darauf reagieren zu konnen. Dies kann durch das
Entgegenbringen von Empathie, Akzeptanz und Wertschidtzung geschehen sowie durch die

Starkung der Selbstwirksamkeit (Zobrist & Kéhler, 2017, S. 81-85).
3.6 Zwangskontext

Im Rahmen der Invalidenversicherung ergeben sich Chancen in Form von Rechten fiir
versicherte Personen, aber auch Pflichten, welchen Sie nachkommen miissen. Werden diese
Pflichten in Form von Auflagen nicht erfiillt, kann dies zu Sanktionen fiihren (siche Kapitel
4.4). In diesem Zusammenhang kann auch von einem Zwangskontext gesprochen werden.
Zobrist und Kéhler definieren Zwangskontexte als strukturelle Rahmenbedingungen der Sozialen
Arbeit, die zu eingeschrinkten Handlungsspielrdumen bei Klient*innen, Fachkréften und
Zuweisern fithren. Gleichzeitig zeichnen sie sich durch institutionelle Sanktionsmoglichkeiten
sowie asymmetrische Machtverhéltnisse aus. Es konnen Interventionen als Zwangselement

eingesetzt werden, welche die Autonomie der Klient*innen einschrianken (2017, S. 31).

Im Zwangskontext ist eine gute Auftrags- und Rollenklérung entscheidend. In der Auftrags-
und Rollenkldrung werden Erwartungen und die Sichtweisen der verschiedenen Beteiligten
geklért. Dabei ist wichtig, dass Klient*innen im Zwangskontext Klarheit dariiber haben, was
von ihnen, von der auftraggebenden Stelle und von den Fachkréften erwartet wird. Die
Voraussetzung der Beziehung und der Handlungsspielraum, sowie rechtliche Grundlagen und
moglich Konsequenzen werden von der Fachkraft offengelegt. Transparenz spielt eine
entscheidende Rolle. Der Klientel sollten so viele Informationen wie mdglich zugénglich
gemacht werden. Dies ermoglicht die Selbstregulation und Befriedigung des Bediirfnisses

nach Orientierung und Kontrolle (vgl. Kapitel 3.2) (Zobrist & Kéhler, 2017, S. 53-55).

Je stirker ein Auftrag auch Angelegenheiten betrifft, die nicht mit Zwang erreicht oder
gesteuert werden konnen, ist die Fachperson auf eine Koproduktion angewiesen (Rosch et al.,
2022, S. 79). Umso wichtiger ist es, in diesem Kontext eine gelingende Arbeitsbeziehung zu
erlangen und auf diese Weise, eine Koproduktion und Motivation seitens der Klientel zu
erreichen (vgl. Kapitel 3.1). Die Sinnhaftigkeit und die Motivation haben in diesem Sinne
eine zentrale Bedeutung in institutionellen Zwangskontexten (Zobrist & Kéhler, 2017, S. 64).

Die in den vorhergehenden Kapiteln beschriebene motivorientierte Beziehungsgestaltung und
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Forderung der Problemeinsicht sind am Anfang einer Beratung unter Zwangskontext neben
dem Aufbauen eines Vertrauensverhéltnisses hilfreich. Sind diese Punkte gekldrt und eine
Basis fiir eine gute Arbeitsbeziehung gelegt, kann mit der Umsetzung der Verdnderung, z.B.
in Anlehnung an die motivierende Gespriachsfithrung und/ oder des transtheoretischen

Modells begonnen werden.
4 Die Invalidenversicherung

Im dritten und letzten theoretischen Teil der vorliegenden Arbeit wird genauer auf die
Invalidenversicherung eingegangen und ein Fokus auf die Eingliederungsmassnahmen und
Renten gelegt. Weitere Leistungen der [V wie die Fritherfassung sowie Frithintervention und die
Hilflosenentschiadigung (Assistenzbeitrége) werden in dieser Arbeit aufgrund der fehlenden

Relevanz fiir die untersuchte Thematik nicht beriicksichtigt.
4.1 Zweck der Invalidenversicherung

Im Drei-Séulen-Konzept der Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenvorsorge der Schweiz
(Art. 111 BV) ist die Invalidenversicherung nach Invalidenversicherungsgesetz vom 19. Juni
1959 (IVG) der bedeutendste Pfeiler der Invalidenvorsorge. Die drei genannten sozialen
Risiken sind in der Bundesverfassung gleichgestellt und deshalb gemeinsam versichert. Wer
in der AHV versichert ist, ist es auch in der IV (Meyer & Reichmuth, 2022, S. 4). Die IV ist
der bundesrechtliche Sozialversicherungszweig, welcher auf das Risiko gesundheitlich
bedingter Erwerbsunfihigkeit ausgerichtet ist (Meyer & Reichmuth, 2022, S. 15). Damit
unterscheidet sie sich von der ALV, welche die wirtschaftlich bedingte Erwerbsunfahigkeit
bzw. -losigkeit versichert (Kreisschreiben iiber Invaliditit und Hilflosigkeit in der
Invalidenversicherung [KSIH], 2021, N 1023). Ziel und Zweck der IV ist es, die Invaliditit
mit geeigneten, einfachen und zweckmadssigen Eingliederungsmassnahmen zu verhindern,
vermindern oder zu beheben. Die verbleibenden 6konomischen Folgen der Invaliditét sollen
im Rahmen einer angemessenen Deckung des Existenzbedarfs ausgeglichen werden. Die IV
soll zudem zu einer eigenverantwortlichen und selbstbestimmten Lebensfithrung der
betroffenen Versicherten beitragen (Art. 1a IVG). Sie wird durch Leistungen des Bundes
finanziert sowie durch Beitrdge der Versicherten, wobei die Arbeitgeber*innen fiir ihre

Arbeitnehmer*innen die Hilfte der Beitrdge bezahlen (Art. 112 Abs. 3 lit. a BV).
4.2  Allgemeine Anspruchsvoraussetzungen

Anspruch auf Leistungen der Invalidenversicherung haben Menschen, die bei der IV

versichert sind. Natiirliche Personen mit Wohnsitz in der Schweiz oder Personen, die in der
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Schweiz eine Erwerbstitigkeit ausiiben, sowie Schweizer Biirger, welche im Ausland
arbeiten, sind fiir das Risiko Invaliditdt obligatorisch versichert (Art. 1a Abs. 1 AHVQ).
Personen, welche Staatsangehdrige der Schweiz oder eines EU/ EFTA-Staates sind, aber
ihren Wohnsitz woanders haben, steht es offen, sich freiwillig zu versichern, falls sie davor
wihrend mindestens fiinf aufeinanderfolgenden Jahren obligatorisch versichert waren (Art. 2
AHVQG). Jede versicherte Person, die eine Leistung der IV beziehen mochte, muss sich mittels
eines amtlichen Formulars bei der zustindigen 1V-Stelle anmelden (Art. 29 Abs. 1 ATSQG).
Davon ausgenommen sind Leistungen der Fritherfassung, welche durch ein vereinfachtes
Meldungsverfahren nach Art. 3b IVG bezogen werden konnen. Ist die versicherte Person
handlungsunféhig, muss der Anspruch durch die gesetzliche Vertretung geltend gemacht
werden (Kreisschreiben iiber das Verfahren in der Invalidenversicherung [KSVI], 2022, N
1027).

Um Anspriiche der IV im Bereich der Eingliederungsmassnahmen und der Renten geltend zu
machen, muss eine Invaliditit vorliegen. Der Eintritt der Invaliditit und somit des
Versicherungsfalls beginnt, sobald die fiir die jeweilige Leistung erforderliche Art und
Schwere fiir die Begriindung des Anspruchs erreicht ist (Art. 4 Abs. 2 IVG). Die
versicherungsmissigen Voraussetzungen fiir den Bezug der verschiedenen Leistungen sind
unterschiedlich. Fiir jede Leistung muss daher einzeln gepriift werden, ob die
Anspruchsvoraussetzungen erfiillt sind (KSVI, 2022, N 2006). Der Invaliditdtsbegriff in der
IV ist folglich nicht einheitlich, sondern leistungsspezifisch (Meyer & Reichmuth, 2022, S.
220). Zum Beispiel wird fiir den Rentenanspruch ein Invalidititsgrad von mindestens 40%
vorausgesetzt, flir den Anspruch auf Umschulung einer von 20% und in bestimmten Fillen
wird fiir die Frithinterventionen oder Integrationsmassnahmen keine Invaliditidt verlangt

(Frey et al., 2018, Art. 4 N 4).

Eine Invaliditdt im Sinne der IV (= Anspruch auf Leistungen der IV) setzt erstens die
voraussichtliche bleibende oder ldngere Zeit andauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfihigkeit voraus (Art. 8 ATSG). Zweitens setzt sie einen korperlichen, geistigen
oder psychischen Gesundheitsschaden voraus, welcher durch Geburtsgebrechen, Krankheit
oder Unfall verursacht sein muss (Art. 4 Abs. 1 IVG). Drittens muss ein
Kausalzusammenhang zwischen der Erwerbsunfihigkeit oder der Unmoglichkeit, sich im
bisherigen Aufgabenbereich zu betétigen, und dem korperlichen, geistigen oder psychischen
Gesundheitsschaden bestehen (KSIH, 2021, N 1024). Fiir das Vorliegen einer Invaliditét ist
es nicht massgeblich, wodurch sie verursacht worden ist. Die Invalidenversicherung ist in
diesem Sinne eine final konzipierte Versicherung. Es braucht ein medizinisches Substrat, das
(fach-) éarztlich schliissig festgestellt wird und nachgewiesenermassen die Arbeits- und
Erwerbsfahigkeit kausal und wesentlich beeintrdchtigt. Die Massgabe, welche
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Leidenszustinde eines Menschen welche Leistung der IV auslosen, hingt zu einem
bedeutenden Teil vom herrschenden bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell ab, welches

durch die zeitgebundene Wertung bestimmt wird (Gerber, 2022, Art. 28 N 184).

Im Gebiet der IV hat die gesundheitliche Beeintrdchtigung erst rechtliche Bedeutung, wenn
sie sich negativ und in andauernder und erheblicher Weise auf die Erwerbsféhigkeit auswirkt
(Meyer & Reichmuth, 2022, S. 15). Bei Nichterwerbstétigen wird die Unmdglichkeit, sich im
bisherigen Aufgabenbereich zu betétigen (z.B. Haushalt, Studium), der Erwerbsunfédhigkeit
gleichgestellt (KSIH, 2021, N 1020).

Die Erwerbsunfiahigkeit definiert sich durch eine Beeintriachtigung der korperlichen,
geistigen oder psychischen Gesundheit, welche nach zumutbarer Behandlung und
Eingliederung einen ganzen oder teilweisen Verlust der Erwerbsmoglichkeit auf dem in
Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt oder die Unmoglichkeit, sich im
bisherigen Aufgabenbereich zu betétigen, mit sich zieht. Eine Erwerbsunfihigkeit liegt nur
vor, sofern die versicherte Person die ihr zumutbaren beruflichen sowie medizinischen
Eingliederungsmassnahmen der IV ausgeschdpft hat und wenn sie aus objektiver Sicht nicht
iberwindbar ist (Art. 7 ATSG). Fiir die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit
sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung zu beriicksichtigen
(Kreisschreiben iiber Invaliditit und Rente in der Invalidenversicherung [KSIR], 2022, N
1118). Eine versicherte gesundheitliche Beeintridchtigung liegt vor, wenn eine &rztliche
Diagnose erstellt wurde, welche auf einem wissenschaftlich anerkannten
Klassifikationssystem beruht. Es miissen zudem Angaben zum Schweregrad der
gesundheitlichen Beeintrachtigung gemacht werden (KSIR, 2022, N 1102). Beeintriachtigt
der Gesundheitsschaden die Erwerbsfahigkeit langfristig, ist dieser invalidisierend. Eine
invalidisierende gesundheitliche Beeintrichtigung wird nach Vorliegen einer &rztlichen
Diagnosestellung anhand eines strukturierten Beweisverfahrens (BGE 141 V 281) festgestellt
(vgl. Kapitel 4.5.2). Fiir die Bemessung des Invalidititsgrades ist ausschliesslich die
Erwerbsunfdhigkeit massgebend und nicht die gesundheitliche Beeintrichtigung (KSIH,
2021, N 2006). Dies im Gegensatz zur Arbeitsunfahigkeit, welche der Erwerbsunfdhigkeit
voraus geht. Die Arbeitsunfahigkeit bezieht sich auf eine Beeintrichtigung der korperlichen,
geistigen oder psychischen Gesundheit, welche sich vorerst nur auf die Unfdhigkeit, im
bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich einer zumutbaren Arbeit nachzugehen, bezieht.
Wobei bei lang andauernder Arbeitsunfahigkeit auch die zumutbare Tatigkeit in anderen
Berufen oder Aufgabenbereichen beriicksichtigt wird (Art. 6 ATSG). Die Arbeitsunfahigkeit
wird von drztlicher Seite attestiert, wihrend Erwerbsunfiahigkeit und damit die Invaliditdt und

deren Grad durch die IV-Stelle bestimmt wird (KSIH, 2021, N 2005).
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4.3 Schadensminderungs- und Mitwirkungspflicht

Im Rahmen der Schadensminderungspflicht, muss die versicherte Person aus eigenem Antrieb
alles ihr Zumutbare unternehmen, um das Ausmass der Arbeitsunfahigkeit zu verringern und den
Eintritt der Invaliditdt zu verhindern (Art 7. IVG). Die Schadenminderungspflicht bezweckt eine
wesentliche Verbesserung der Erwerbsféhigkeit bzw. der Fahigkeit sich im Aufgabenbereich zu
betétigen oder eine neue zumutbaren Erwerbsmdglichkeit aufzunehmen (KSVI, 2022, N 5020).
Konkret werden im Art. 7 Abs. 2. IVG verschiedene zumutbare Massnahmen genannt, zu welchen
die versicherte Person verpflichtet werden kann. Zu den Massnahmen zidhlen Massnahmen der
Friihintervention, der Integration zur Vorbereitung auf die berufliche Eingliederung und der
Wiedereingliederung sowie der medizinischen Behandlungen. Ziel der Massnahmen sind die
Erhaltung des bestehenden Arbeitsplatzes, die Eingliederung ins Erwerbsleben oder in einen dem
Erwerbsleben gleichgestellten Aufgabenbereich. Insbesondere muss die versicherte Person jede
Moglichkeit wahrnehmen, um eine zumutbare Erwerbstétigkeit zu finden, anzunehmen oder zu
behalten, die ihrer Invaliditit angepasst ist. Sie muss in ihrer Erwerbsfahigkeit oder ihrem
Aufgabenbereich angepasste zumutbare Umstellungen vornehmen, um die verbleibende
Arbeitsfihigkeit bestmoglich zu erhalten. Zudem muss sie sich einer zumutbaren medizinischen
Heilbehandlung unterziehen, sofern diese geeignet ist, die Erwerbsfahigkeit zu verbessern (KSIH,

2021, N 1048.1).

Im Rahmen der Auskunfts- und Mitwirkungspflicht muss sich eine versicherte Person allen
angeordneten zumutbaren Abkldrungs- und (Wieder-) Eingliederungsmassnahmen unterziehen,
um so aktiv zum Erfolg der (Wieder-) Eingliederung beizutragen. Sie muss z.B. Unterlagen
einreichen oder sich medizinischen Untersuchungen unterziehen (KSIH, 2021, Rz 1049). Ferner
muss die versicherte Person wahrheitsgetreue Angaben machen und darf sich nicht auf das
Aussageverweigerungsrecht berufen (KSIH, 2021, N 1049.1). Bei der Mitwirkungspflicht geht
es im Kern darum, dass die versicherte Person der IV die unentbehrliche Unterstiitzung gewéhren
muss, damit diese die notwendigen Informationen erhélt, um den Leistungsanspruch beurteilen

zu konnen (Féssler, 2017, S. 143).

Als zumutbar gelten alle Massnahmen, welche der (Wieder-) Eingliederung der versicherten
Person dienen und dem Gesundheitszustand angemessen sind (Art. 7a IVG). Um die Frage nach
der Zumutbarkeit zu kldren, miissen die objektiven sowie subjektiven Umstdnde jedes Einzelnen
beriicksichtigt werden. Bei den objektiven Umstinden sind das Vorhandensein eines
ausgeglichenen Arbeitsmarktes und die noch zu erwartende Aktivitdtsdauer zu beriicksichtigen
(KSVI, 2022, N 5029). Zu den subjektiven Umstdnden zdhlen das Ausmass der verbleibenden
Arbeitsfahigkeit, die personliche Situation (z.B. Alter), die konkrete berufliche Situation sowie

die Bindung zum Wohnort. Bei der Beurteilung ist das objektiv Zumutbare massgebend und nicht
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die subjektive Wertung der versicherten Person (KSVI, 2022, N 5028). Eine medizinische
Behandlung bzw. Eingliederungsmassnahme gilt dann als umso eher unzumutbar, je stirker der

Eingriff in die personliche Integritét der versicherten Person ist (KSVI, 2022, N 5034).

4.4 Sanktionen

Wenn die versicherte Person die Schadensminderungs- oder Mitwirkungspflicht
(Abklarungspflichten) durch unentschuldbare Weise verletzt und die zumutbaren
Massnahmen nicht erfiillt, konnen die Leistungen der IV nach Art. 21 Abs. 4 ATSG gekiirzt
oder verweigert werden (KSIH, 2021, N 2021). Praxisgemass ist die Kiirzung der Leistung
die Regel (Meyer et al., 2014, Art. 7-7b N 47).

Die IV-Stelle erldsst zuerst eine Mahnung. Diese erfolgt in Form einer Mitteilung und ohne
Rechtsmittelbelehrung. Hélt sich die versicherte Person trotz Mahnung innert der
angegebenen Frist nicht an die Pflichten der Schadensminderung, erfolgt die Sanktionierung
ihres Verhaltens durch die [V-Stelle (KSVI, 2022, N 5046-47). In gewissen Ausnahmen kann
die Leistung ohne Mahnverfahren gekiirzt oder verweigert werden. Dies wenn z.B. eine
Anmeldung verspitet vorgenommen wurde, die Meldepflicht verletzt, Leistungen zu Unrecht
erwirkt oder der IV-Stelle die fiir die Erfiillung ihrer gesetzlichen Aufgabe bendtigen
Auskiinfte nicht erteilt wurden (Art. 7b Abs. 2 IVG).

Das Mass der Sanktion, sei es Leistungskiirzung oder -verweigerung, muss in Bezug auf das
festgelegte Ziel der FEingliederungsmassnahmen bzw. der medizinischen Behandlung
verhéltnisméssig  sein  (KSVI, 2022, N 5049). Eine Verletzung der
Schadensminderungspflicht sowie der Auskunftspflicht liegt nur vor, wenn das Verhalten der
versicherten Person unentschuldbar ist. Dies setzt voraus, dass die versicherte Person fiir ihr
Handeln verantwortlich gemacht werden kann. Wenn eine versicherte Person z.B.
krankheitsbedingt wegen Geisteskrankheit nicht in der Lage war, ihren Pflichten
nachzukommen, sind keine Sanktionen zu verhidngen (KSIH, 2021, N 7010). Eine
Leistungskiirzung oder -verweigerung ist nur so lange angezeigt, als dass das Verschulden
der versicherten Person, welches den Eintritt oder die Verschlimmerung der Invaliditéit zur
Folge hat, anhilt (KSVI, 2022, N 5054). Der Zweck der beschriebenen Pflichten sowie
Sanktionen ist es, zu verhindern, dass die IV mit {ibermissigem, unverhiltnisméssigem
Schaden belastet wird, der von den Betroffenen hitte vermieden werden konnen, wenn die

zumutbare Sorgfalt aufgewendet worden wire (Meyer et al., 2014, Art 7-7b N 10).
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4.5 Verfahren zur Feststellung der Anspruchsvoraussetzungen

Anhand einer Abklarung wird festgestellt, ob die Voraussetzungen fiir den Leistungsanspruch
der 1V erfiillt sind. Fiir die Priifung und Beurteilung der Anspruchsvoraussetzungen ist die
IV-Stelle zustindig. Sie muss vom Amtes wegen alle fiir den Entscheid erforderlichen

Tatsachen feststellen (KSVI, 2022, N 3001).

Die IV-Stelle holt die dafiir notwendigen Auskiinfte und Unterlagen {iber den
Gesundheitszustand der versicherten Person ein. Im KSVI (2022, N 3009) ist beschrieben,

welche Informationen je nach vorgesehener Leistung eingeholt werden:

- Inanspruchnahme von medizinischen Behandlungen und Therapien

- Tatigkeit in Beruf, Haushalt und Freizeit

- Einschrinkung des Aktivitdtsniveaus in allen vergleichbaren Lebensbereichen

- Bereits erfolgte (Selbst-)Eingliederungen

- Arbeits- und Eingliederungsfihigkeit

- Zweckmissigkeit von Eingliederungs- und Wiedereingliederungsmassnahmen

- Vorhandene oder mobilisierbare Ressourcen aus dem Alltag und dem Umfeld sowie
soziale Belastungen

- Finanzielle Situation

Diese Auskiinfte holt die IV-Stelle einerseits bei der versicherten Person selbst ein. Diese ist
verpflichtet Auskunft iiber ihre medizinische, finanzielle, personliche und soziale sowie
berufliche und arbeitsmarktliche Situation zu geben (vgl. Kapitel 4.3). Auch {iiber ihr
Befinden, ihre Einschrankungen und Ressourcen, die Behandlung und iiber die behandelnden
Arzt*innen muss sie die IV-Stelle informieren (KSVI, 2022, N 3016). Anderseits holt die IV
die benoétigten Auskiinfte bei Dritten ein. Dazu zéhlen beispielsweise Arbeitgeber*in,
Arzt*innen, Sozialversicherungsorgane sowie Privatversicherer und Verwaltungs- und

Rechtspflegebehdrden (KSVI, 2022, N 3017-25).
4.5.1 Medizinische Anspruchsvoraussetzungen

Die medizinische Abkldrung dient dazu, die notwendigen Informationen zur Beurteilung der
medizinischen Voraussetzungen fiir den Anspruch auf IV-Leistungen zu ermitteln (KSVI,
2022, N 3048). Da bei Abklidrungen zu Abhingigkeitserkrankungen, vor allem auch die
medizinischen Anspruchsvoraussetzungen eine tragende Rolle spielen, werden diese an
dieser Stelle genauer erldutert. Zur Priifung der medizinischen Anspruchsvoraussetzungen
holt die IV-Stelle zuerst die Arztberichte der versicherten Person bei der behandelnden Arztin

oder dem behandelnden Arzt ein. Eine entscheidende Rolle nimmt im weiteren Prozess der
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Regionale Arztliche Dienst (RAD) ein, welcher die medizinischen Voraussetzungen des
Leistungsanspruchs beurteilt. Der RAD ist fiir die medizinische Beurteilung zustindig, ob
eine invalidisierende gesundheitliche Beeintrachtigung vorliegt oder nicht (KSIR, 2022, N
1109).

Die Arzti*innen aus verschiedenen Fachdisziplinen des zustéindigen RADs werden von der
IV-Stelle fiir die Bestandsaufnahme und das weitere Vorgehen miteinbezogen. Sie
entscheiden, ob das Einholen von weiteren medizinischen Unterlagen notwendig ist, und ob
sich die versicherte Person einer zusétzlichen érztlichen Untersuchung des RADs unterziehen
muss (vgl. Art. 49 Abs. 2 der Verordnung iiber die Invalidenversicherung vom 17. Januar
1961 [IVV]). Kann durch diese Massnahmen die Anspruchsvoraussetzung aus medizinischer
Sicht noch nicht abschliessend geklédrt werden, empfiechlt der RAD eine erweiterte
medizinische Abklarung (externes medizinisches Gutachten) bei einer oder mehreren
Fachstellen. In der Regel ist eine erweiterte Abklarung den Versicherten zumutbar und nicht
unverhéltnisméssig, sofern noch nicht ausreichend Unterlagen iiber den Gesundheitszustand,
die Arbeitsfahigkeit oder die Eingliederungsmdglichkeiten vorhanden sind (KSIH, 2021, N
1056-57).

Der RAD stellt fiir die IV die nach Art. 6 ATSG massgebende funktionelle Leistungsfahigkeit
der Versicherten fest (KSVI, 2022, N 3016). Bei der Festsetzung der funktionellen
Leistungsfiahigkeit wird die medizinisch attestierte Arbeitsfihigkeit in der bisherigen
Tatigkeit und fiir angepasste Tétigkeiten in qualitativer und quantitativer Hinsicht beurteilt
und begriindet. Dies geschieht unter Beriicksichtigung aller physischen, psychischen und
geistigen Ressourcen der versicherten Person (Art. 49 Abs. 1" IVV). Konkret wird dabei
abgeklirt, welche beruflichen Tatigkeiten die betroffene Person unter Beriicksichtigung ihres
Gesundheitszustandes noch ausiiben konnte und ob solche Arbeitsmdglichkeiten auf dem

ausgeglichenen Arbeitsmarkt grundsétzlich vorhanden wiren (KSIR, 2022, N 2304).
4.5.2  Das strukturierte Beweisverfahren

Der RAD stellt die funktionelle Leistungsfédhigkeit anhand des strukturierten Beweisverfahrens
fest (siche Abbildung 1 ). Das strukturierte Beweisverfahren wird seit BGE 141 V 281 angewandt
und ersetzt das vorherige Regel-/ Ausnahme-Modell. Dieses stiitzte sich auf die im rechtlichen
Charakter wertende Uberwindbarkeitspraxis. Mit der neuen Praxis wird bei den rechtlichen
Anforderungen beziiglich der Anspruchspriifung versucht, den aktuellen medizinischen
Kenntnisse vor allem in den Bereichen Psychiatrie und Psychosomatik, gerecht zu werden (E.

3.4,3.5).
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Das strukturierte Beweisverfahren ist anhand verschiedener Indikatoren in der Kategorie des

“funktionellen Schweregrades” und der “Konsistenz™”

(KSIR, 2022, S. 105-108). Konkret werden auf diese Weise sowohl das tatsdchlich erreichbare

der Gesundheitsschidigung aufgebaut

Leistungsvermdgen unter Beriicksichtigung leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren als
auch das Kompensationspotential (Ressourcen) eingeschitzt (Urteil BGer 8C 423/2019 vom 7.
Februar 2020 E. 3.2.1). Das Vorgehen dieses indirekten Beweisverfahrens beruht auf einer
ganzheitlichen Betrachtungsweise. Die Uberwindbarkeitsvermutung wurde aufgegeben. Dafiir
werden Punkte wie Behandlungserfolg oder -resistenz, Verlauf und Ausgang von Therapien zu
wichtigen Indikatoren (E. 4.3.1.2). Diese sind Parameter, um das Ausmass des tatsdchlichen
Leidensdrucks zu beurteilen (E. 4.4.2). Ebenso werden personliche und soziale Faktoren der
korperlichen, geistigen und psychischen Krankheitsbilder miteinbezogen. Da nicht nur Defizite,
sondern das ganze Leistungsprofil mit den Ressourcen und dem Leidensdruck untersucht werden,
kann das Beschwerdebild differenzierter betrachtet werden. Dieses Verfahren ist auf alle Arten
von Gesundheitsschidigungen anwendbar (KSIR, 2022, N 1005). Es kann von dem strukturierten
Beweisverfahren abgesehen werden, wenn allein durch vorhandene arztliche Unterlagen eine
klare Einschétzung der funktionellen Auswirkung auf die Leistungsfihigkeit moglich ist (KSIR,
2022, N 1107).

|
Gesundheitsschadigung
Kategorie Kategorie
Funktioneller Schweregrad Konsistenz (Gesichtspunkte des Verhaltens) ‘

Komplex

Gleichmassige Einschrankungen des
Aktivitatsniveaus in allen vergleichbaren
Lebensbereichen

— Gesundheitsschadigung

i

| Ausprégung der
diagnoserelevanten Befunde

Behandlungs- und eingliederungs-
_{ Behandlungserfolg oder ‘ — anamnestisch ausgewiesener

-resistenz Leidensdruck

_,| Eingliederungserfolg oder
-resistenz

"] Komorbiditaten

Personlichkeit
— (Personlichkeitsdiagnostik,
personliche Ressourcen)

4 Sozialer Kontext

© Koordination Schweiz

Abbildung 1: Das strukturierte Beweisverfahren (Koordination Schweiz, ohne Datum)

! Auspriagung der Gesundheitsschidigung, Behandlungs- und Eingliederungserfolge, Komorbidititen

2 Binschrinkungen des Aktivititenniveaus, Leidensdruck
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4.6 Anspruchsvoraussetzungen und Leistungen der Eingliederungsmassnahmen

Es gilt allgemein der Grundsatz «Eingliederung vor Rente». Dies bedeutet, es werden zuerst
alle moglichen Eingliederungsmassnahmen ausgeschopft, bevor ein Rentenanspruch entsteht
(KSIR, 2022, N 2300). Auch nach einer Rentenzusprache kdnnen weiterhin die medizinische,
personliche und erwerbliche Situation iiberpriift und Massnahmen zur Wiedereingliederung
durchgefiihrt werden (Art. 8a IVG). Invalide oder von einer Invaliditit bedrohte Versicherte
haben einen Anspruch auf Eingliederungsmassnahmen und Taggelder, wenn dadurch die
Erwerbsféhigkeit oder die Féhigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betéitigen, voraussichtlich
verbessert, erhalten oder wiederhergestellt werden kann. Zudem muss die Massnahme
geeignet sein, die Erwerbsfahigkeit zu verbessern (Art. 8a Abs. 1 IVG). Im Rahmen der
Eingliederungsmassnahmen gilt eine versicherte Person als invalid, wenn der
Gesundheitsschaden, nach den gesetzlichen Anspruchsvoraussetzungen, zum ersten Mal die

Gewihrung einer Leistung rechtfertigt (KSIH, 2021, N 1035).

Die Eingliederungsmassnahmen kénnen in der Schweiz und ausnahmsweise auch im Ausland
bezogen werden. Der Anspruch entsteht grundsitzlich, sobald eine Person bei der IV
versichert ist (Art. 9 IVG) und friihstens zum Zeitpunkt der Geltendmachung derselben (Art.
10 Abs. 1 IVG). Beziehen versicherte Personen eine Rente, entsteht der Anspruch auf
Eingliederungsmassnahmen, sobald diese im Hinblick auf das Alter und den
Gesundheitszustand angezeigt sind (Art. 10 Abs. 2 IVG). Der Anspruch endet spétestens mit
dem Ende der Versicherung (Art. 9 Abs. 1°* IVG) oder wenn die versicherte Person das

Rentenalter erreicht oder vom Rentenvorbezug Gebrauch macht (Art. 10 Abs. 2 IVQG).

Versicherte Personen haben vor Eintritt der Invaliditit einen Anspruch auf
Eingliederungsmassnahmen, unabhéngig davon, ob sie einer Erwerbstitigkeit nachgehen. Bei
der Festlegung der Massnahmen miissen insbesondere das Alter, der Entwicklungsstand und
die Fihigkeiten der versicherten Person beriicksichtigt werden (Art. 8 Abs. 1°° IVG). Der
Anspruch auf Leistungen besteht unabhéngig davon, ob eine Eingliederung ins Erwerbsleben
oder in den Aufgabenbereich mdglich ist, bzw. ob die Massnahmen notwendig sind, die

entsprechende Féahigkeit zu erhalten oder zu verbessern (Art. 8 Abs. 2 IVG).

Es existieren fiinf unterschiedliche Eingliederungsmassnahmen, welche nachfolgend kurz

beschrieben werden:
1. Medizinische Massnahmen

Der Umfang der medizinischen Massnahmen beinhaltet ambulante oder stationire

Behandlungen und die dazugehorigen Untersuchungen sowie Pflegeleistungen. Diese
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miissen von Arzt*innen, Chiropraktiker*innnen oder Personen, die in deren Auftrag
Leistungen erbringen, durchgefiihrt werden. Ferner zdhlen zu diesen Massnahmen
auch medizinisch notwendige Transportkosten sowie Leistungen der
Apotheker*innen bei der Abgabe von verordneten Arzneimitteln (Art. 14 Abs. 1
IVG). Die medizinischen Massnahmen miissen wirksam, zweckmaissig und

wirtschaftlich sein (Art. 14 Abs. 2 IVG).
Beratung und Begleitung

Anspruch auf Beratung und Begleitung hat die versicherte Person und ihr
Arbeitgeber. Der Anspruch auf Beratung und Begleitung besteht nur, wenn die
versicherte Person einen Anspruch auf eine Integrationsmassnahme zur Vorbereitung
auf die berufliche Eingliederung bzw. auf eine Massnahme der beruflichen Art hat,
oder wenn gleichzeitig der Anspruch auf eine Rente gepriift wird (vgl. Art. 143"

i.V.m. Art. 8 Abs. 3 lit. a*" und lit. b IVG).
Integrationsmassnahmen zur Vorbereitung auf die berufliche Eingliederung

Die Integrationsmassnahmen lassen sich in zwei Bereiche unterteilen: Massnahmen
zur sozial-beruflichen Rehabilitation und Beschéftigungsmassnahmen. Es besteht nur
ein Anspruch auf Integrationsmassnahmen, wenn dadurch der Weg fiir die

Durchfiihrung von Massnahmen beruflicher Art geebnet wird (Art. 14a Abs. 2 IVG).
Massnahmen beruflicher Art

Es bestehen eine Vielzahl an beruflichen Massnahmen, wie z.B. die Berufsberatung
fiir versicherte Personen, bei welchen die Berufswahl aufgrund ihrer Invaliditit
erschwert ist oder welche aufgrund der Invaliditit Schwierigkeiten in der Ausfithrung
ihrer fritheren Titigkeit haben (Art. 15 IVG). Eine weitere Massnahme ist die
Unterstiitzung fiir noch nicht erwerbstdtige Versicherte bei ihrer erstmaligen
beruflichen Ausbildung. Die IV iibernimmt die zusédtzlichen Kosten, welche aufgrund
der Invaliditit entstehen (Art. 16 Abs. 1 IVG). Die Umschulung auf eine neue
Erwerbstétigkeit oder die Wiedereinschulung der bisherigen Tatigkeit aufgrund der
Invaliditét ist eine weitere Massnahme der beruflichen Art (Art. 17 IVG). Weiter
werden arbeitsunfidhige Versicherte, welche eingliederungsfahig sind, bei der Suche
eines geeigneten Arbeitsplatzes oder der Aufrechterhaltung ihres aktuellen
Arbeitsplatzes unterstiitzt (Art. 18 IVG). Um die tatsdchliche Leistungsfihigkeit einer
versicherten Person im Arbeitsmarkt abzukldren, kann die IV einen Arbeitsversuch

veranlassen. Die versicherte Person bekommt dabei fiir hochstens 180 Tage einen
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Arbeitsplatz zugewiesen und hat wéihrend dieser Zeit Anspruch auf Taggeld (Art. 18a
IVQ). Zusitzlich kann ein*e Personalverleiher*in zugezogen werden, um den Zugang
zum Arbeitsmarkt fiir die versicherte Person zu erleichtern (Art. 182" IVG). Im Falle,
dass eine versicherte Person im Rahmen der Arbeitsvermittlung einen Arbeitsplatz
findet, ihre Leistungsfihigkeit jedoch noch vermindert ist, zahlt die IV dem
Arbeitgeber einen Einarbeitungszuschuss wihrend lédngstens 180 Tagen (Art. 18b
IVG). Schliesslich kann eine Kapitalhilfe fiir Selbstéindigerwerbende sowie zur
Finanzierung von invalidititsbedingten betrieblichen Umstellungen gesprochen
werden, vorausgesetzt der Versicherte ist eingliederungsfiahig und invalid (Art. 18d

IVG).
5. Die Hilfsmittel

Die versicherte Person hat Anspruch auf Hilfsmittel, welche sie fiir die Ausiibung der
Erwerbstétigkeit oder der Tatigkeit im Aufgabenbereich, bzw. zur Erhaltung oder
Verbesserung der Erwerbfahigkeit bendtigt. Zusétzlich zéhlen dazu auch Hilfsmittel
fiir Schulungen und Aus- bzw. Weiterbildungen. Ebenso haben Versicherte, welche
infolge der Invaliditéit in ihrem privaten Alltag eingeschrinkt sind, unabhidngig von
ihrer Erwerbsfahigkeit, ebenso Hilfsmittel zugute (Art. 21 Abs. 1 und 2 IVG). Die
Erforderlichkeit des Hilfsmittels resultiert aus dem Gesundheitsschaden (Meyer &
Reichmuth, 2022, S. 220). Der Kausalzusammenhang des Gesundheitsschaden und

der Erwerbsunfiahigkeit muss in diesem Fall folglich nicht gegeben sein.

Massgebend fiir die Beurteilung der Eingliederungsfihigkeit und der Leistungsfahigkeit sind
die Stellungnahme des RADs und die iibrigen Abklarungen (KSIR, 2022, N 2304).

4.7 Anspruchsvoraussetzungen und Leistungen der Rente

Liegt eine Invaliditdt im rechtlichen Sinne vor und erreicht diese einen bestimmten Grad,
haben versicherte Personen Anspruch auf eine Invalidenrente. Es besteht nur dann Anspruch
auf eine Rente, sofern die Erwerbsféhigkeit oder die Féhigkeit sich in einem Aufgabenbereich
zu betitigen nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wiederhergestellt, erhalten
oder verbessert werden kann. Ist die versicherte Person noch eingliederungsfihig, so kann
der Versicherungsfall nicht eintreten (KSIR, 2022, N 1205-06). Ein Rentenanspruch entsteht
bei Eintritt des Versicherungsfalls, welcher nach Ablauf einer einjdhrigen Wartefrist beginnt.
Die versicherte Person muss wihrend dieser einjdhrigen Wartefrist durchschnittlich zu
mindestens 40% arbeitsunfdhig sein und es muss weiterhin eine mindestens 40%
Erwerbsunfihigkeit bestehen (KSIH, 2021, N 2021). Der Anspruch auf eine ordentliche

Invalidenrente ist in der Regel nur dann erfiillt, wenn die versicherte Person bei Eintritt des
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Versicherungsfalles und der Invaliditdt mindestens drei Jahre Beitrdge bezahlt hat (Art. 36
IVG).

Der Rentenanspruch entsteht frithstens sechs Monate nach Anmeldung bei der IV. In der
Regel féllt der Eintritt des Versicherungsfalls mit der Entstehung des Rentenanspruchs
zusammen. Bei verspéteter Anmeldung kann der Rentenanspruch jedoch abweichen (KSIH,
2021, N 1034). Der Rentenanspruch endet mit der Entstehung des Anspruchs auf eine
Altersrente der AHV oder mit dem Tod des Berechtigten (Art. 30 IVG).

Der Invaliditétsgrad bestimmt, auf welche Rente eine versicherte Person Anspruch hat. Zur
Bemessung der Invaliditit gibt es je nach Situation der versicherten Person unterschiedliche
Bemessungsmethoden. Fiir die allgemeine Methode des Einkommensvergleiches wird bei
einer erwerbstitigen, versicherten Person das Erwerbseinkommen, welches sie nach Eintritt
der Invaliditit durch eine, ihr zumutbare Tétigkeit erzielen konnte (Invalideneinkommen) in
Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid
geworden wire. Bei nicht erwerbstitigen Versicherten wie etwa im Haushalt Tatige oder
Studierende usw. kommt die spezifische Methode des Betdtigungsvergleich zur Anwendung.
Es wird verglichen, welche Tétigkeit mit und ohne Gesundheitsschaden ausgeiibt werden
konnte, und anhand der Differenz wird die Invaliditit ermittelt. Ist eine Person teilzeitig
erwerbstétig und in einem anderen Aufgabenbereich titig kommt die gemischte Methode zum
Zug. Dabei kommt die Methode des Einkommensvergleichs und des Betédtigungsvergleichs
kombiniert zur Anwendung (KSIH, 2021, N 3001). Der Invalidititsgrad entspricht dem in
Prozenten ausgedriickten Verhiltnis zwischen Invalideneinkommen und Valideneinkommen
(KSIR, 2022, N 3500). Der prozentuale Rentenanspruch wird schliesslich mithilfe folgender
Tabelle anhand des Invaliditdtsgrades festgelegt. Die Hohe der Renten entspricht der
Altersrente der AHV und ist vom durchschnittlichen Jahreseinkommen abhingig (Art. 37
Abs. 1 IVQ).

Um die Bemessungsmethode zu bestimmen, muss im konkreten Fall gepriift werden, welche
Tatigkeit (Erwerbstitigkeit, Teilerwerbstétigkeit, Tatigkeit im Awufgabenbereich z.B.
Haushalt) die versicherte Peron ausiiben wiirde, wenn sie gesundheitlich nicht beeintrachtigt
wére. Es miissen sdmtliche Gegebenheiten des Einzelfalls gepriift werden. Diese kénnen
allfdllige Erziehungs- und Betreuungsaufgaben sein, sowie das Alter, die beruflichen
Fahigkeiten, die Ausbildung, sowie persdnliche Neigungen und Begabungen der versicherten
Person. Auch die allgemeine Lebenserfahrung muss beriicksichtigt werden. Insgesamt muss
aufgrund objektiver Umstiande beurteilt werden, wie die versicherte Person in ihrer konkreten

Lebenssituation ohne gesundheitliche Beeintrachtigung entschieden hétte. Entscheidend ist
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der im Sozialversicherungsrecht iibliche Beweisgrad der iiberwiegenden Wahrscheinlichkeit

(KSIH, 2021, N 3060).

Invaliditatsgrad Rentenanspruch
(in Prozenten einer ganzen Rente)
40 % 25 %
41 % 275 %
42 % 30 %
43 % 325 %
44 % 35 %
45 % 375 %
46 % 40 %
47 % 425 %
48 % 45 %
49 % 475 %

50-69 % Der prozentuale Anteil des Renten-
anspruches entspricht dem Invalidi-
tatsgrad'

70 - 100 % 100 % (ganze Rente)

Abbildung 2 Berechnung des Invalidititsgrades, (AHV/ 1V, 2022, S. 16)
4.8 Die Abhangigkeitserkrankungen in der Invalidenversicherung

In diesem Kapitel wird die Entwicklung sowie der aktuelle Stand der Rechtsprechung

betreffend die Beriicksichtigung von Abhéngigkeitserkrankungen in der IV dargestellt.
4.8.1 Historischer Abriss

Ab den 1960er-Jahren, mit Inkrafttreten des Bundesgesetzes liber die Invalidenversicherung,
wurden Personen mit einer langjédhrigen Abhéngigkeitserkrankung, anders als Menschen mit
anderen psychischen Stérungen, vom IV-Rentenbezug und weiteren Leistungen der IV
grundsitzlich ausgeschlossen (Librenz et al., 2020, S. 185). Nach der bisherigen
Rechtsprechung fiihrten Abhéngigkeitserkrankungen als solche nicht zu einer Invaliditit im
Sinne des Bundesgesetzes iiber die Invalidenversicherung, sofern es sich um eine primére
Suchterkrankung handelte. Wie im Kapitel 2.6 ausgefiihrt wurde, treten Suchterkrankungen
hdufig in Komorbiditdten auf. Steht die Sucht als Erkrankung im Vordergrund liegt eine
primére Abhéngigkeitserkrankung vor. Erst wenn die Abhéngigkeitserkrankung Ursache oder
Folge eines anderen (anerkannten) korperlichen oder geistigen Gesundheitsschadens war,
z.B. Unfall oder Krankheit, wurde sie invalidenrechtlich relevant. In diesem Fall wird von
einer sekundiren Suchterkrankung gesprochen. Ein invalidisierender psychischer
Gesundheitsschaden wurde in diesem Sinne nicht anerkannt, sofern in der Begutachtung

hauptsdchlich Befunde erhoben wurden, welche sich auf die Sucht abstiitzten (vgl. hierzu
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BGE 145 V 215 E. 4.1 S. 220). Der Ausschluss von Leistungen der IV erfolgte mit der
Begriindung, dass davon ausgegangen werden kann, eine siichtige Person habe ihren Zustand
selbst verschuldet. Die betroffene Person hitte die schéddlichen Auswirkungen des
Substanzkonsums frith genug erkennen und diesen verhindern kdnnen und miissen. Daraus
lasse sich eine willentliche Vermeid- bzw. Uberwindbarkeit der Sucht an sich, und auch die
Uberwindbarkeit der dadurch verursachten Erwerbsunfihigkeit ableiten. Weiter kdnne
deshalb bei entsprechender Willensanstrengung, z.B. mit einem Entzug, die Alkohol- bzw.
Drogenabstinenz iiber léngere Zeit aufrechterhalten werden. Allféllige Einschrankungen der
Erwerbsféhigkeit durch eine Suchterkrankung konnten folglich abgewendet werden und seien

deshalb invalidenversicherungstechnisch irrelevant. (vgl. BGE 145 V 215 E. 4.2 S. 220 1))

In einer Sachverhaltsabkldrung musste in einer medizinischen Begutachtung konkret
beschrieben und beurteilt werden, inwieweit Folgeschdden von Abhangigkeitserkrankungen,
z.B. psychische oder somatischen Stérungen, als primére Erkrankung vorliegen und ob diese
die Kriterien fiir einen invalidisierenden Gesundheitsschaden erfiillten (Einschrinkung der
Arbeitsfahigkeit). Dies, so wurde argumentiert, sei jedoch erst nach einer Entzugsbehandlung
und einer lidngeren Abstinenz beurteilbar. Weswegen héufig eine, in der Regel
sechsmonatige, Abstinenz im Rahmen der Schadensminderungs- oder auch
Mitwirkungspflicht im Vorfeld einer Leistungszusprache als Auflage verlangt wurde

(Librenz et al., 2016, S. 28).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass nach alter Rechtsprechung bei einer priméren
Abhingigkeitserkrankung grundsétzlich kein versicherter Gesundheitsschaden bestand und
bei einer mdglichen sekundédren Abhidngigkeitserkrankung eine Abstinenz gefordert wurde,
um die primére Erkrankung untersuchen zu konnen. Diese Auflage war fiir viele Menschen
mit einer Abhéingigkeitserkrankung schwer umsetzbar und fithrte dazu, dass auch eigentlich
anspruchsberechtigten Personen von vornherein eine Abkldrung ihres Gesundheitszustandes

und die ihnen zustehenden Leistungen verwehrt blieben.

Gleichzeitig dusserten sich Arzte schon linger kritisch iiber die bisherige Rechtsprechung, da
eine Abhingigkeitserkrankung aus medizinischer Sicht klar zu den psychischen Krankheiten
nach ICD-10 zahlt (vgl. Kapitel 2.3) (Librenz et al., 2016, S. 22). In Kapitel 2.4 wurden die
neurobiologischen Wirkmechanismen und in Kapitel 2.1 die psychische Abhédngigkeit und
die tatsidchlichen Verdnderungen im Gehirn beschrieben. Aus diesem Krankheitsbild geht
hervor, dass Riickfélle bei Menschen mit einer Abhdngigkeitserkrankung ein Teil der
Krankheit sind. Und im Kapitel 2.5 wurde festgehalten, dass genetische Dispositionen
ebenfalls einen Einfluss auf die Suchtentwicklung haben konnen. Riickfdlle und somit eine

Nichteinhaltung von Abstinenz konnen folglich nicht mit Willensschwéche gleichgesetzt
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werden. Weiter wurde aus medizinischer Sicht die Meinung vertreten, dass eine
Entzugsbehandlung oder Abstinenz — vor allem bei Opiatabhingigen — nicht in jedem Fall als
zumutbar oder ergebnisorientiert als beste Losung angesehen werden kann. Besonders bei
schwerem und langjdhrigem Verlauf mit zuvor gescheiterten Therapien fiihrt eine
Entzugsbehandlung kaum zu einer Verbesserung der funktionellen Leistungsféhigkeit

(Librenz et al., 2016, S. 31).
4.8.2  Aktuelle Rechtsprechung

Mit BGE 145 V 215 édnderte das Bundesgericht 2019 seine Rechtsprechung dahingehend, dass
kiinftig auch eine priméire Abhéngigkeit von psychotropen Substanzen grundsitzlich als
invalidisierender Gesundheitsschaden in Frage kommt. Mit dem Bundesgerichtsentscheid wird
der aktuelle medizinisch-wissenschaftlichen Kenntnisstand auch vom Bundesgericht anerkannt
und somit die Ausnahmestellung dieses Storungsbildes im Vergleich zu anderen psychischen
Krankheiten — endlich — aufgehoben (Librenz et al., 2020, S. 186). Im IV-Rundschreiben Nr. 395
(2021, S. 13) ist festgehalten, dass kiinftig anhand eines strukturierten Beweisverfahrens im
Einzelfall abgekldart werden muss, inwieweit sich das fachédrztlich diagnostizierte

Abhingigkeitssyndrom auf die Arbeits- und Leistungsféhigkeit der betroffenen Person auswirkt.

Das Bundesgericht hat seine neue Rechtsprechung zu den Abhéingigkeitserkrankungen zudem mit
dem Urteil BGer 9C 309/2019 vom 7. November 2019 weiter prézisiert. Eine
Entzugsbehandlung darf im Hinblick auf eine medizinische Begutachtung unter dem Titel der
Mitwirkungspflicht im Abklarungsverfahren nicht weiter angeordnet werden (E. 4.2.2). Die
versicherten Personen diirfen folglich im Vorfeld einer Begutachtung nicht gezwungen werden,

sich einer Entzugsbehandlung zu unterziehen.

Demgegeniiber diirfen eine Entzugsbehandlung oder auch andere Therapieauflagen als
Behandlungsmassnahme unverdndert, sofern zumutbar, jederzeit zur Schadensminderung
angeordnet werden. Ob die versicherte Person ihrer Schadenminderungspflicht
nachgekommen und ob die Behandlung erfolgreich war, wird durch die IV- Stelle gepriift
und kann bei Nichterfiillung zu einer Kiirzung oder Verweigerung von Leistungen fiihren.
Die neue Rechtsprechung stellt zudem keinen Neuanmeldungs- oder Revisionsgrund dar.
Dies bedeutet, dass rechtskriftig entschiedene Félle aufgrund der neuen Rechtsprechung
weder wiedererwédgt noch angepasst werden konnen. Eine Neuanmeldung kann nur
beriicksichtigt werden, sofern die versicherte Person eine anspruchsrelevante Anderung des

Gesundheitszustandes glaubhaft machen kann (IV-Rundschreiben Nr. 395, 2021, S. 1).

Die neue Rechtsprechung kann als ein wichtiger Schritt in der Entstigmatisierung dieser

vulnerablen Patientengruppe verstanden werden. Dieser Entscheid hat eine klinische
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alltagspraktische Relevanz fiir Betroffene in einem I[V-Verfahren, da nun keine
Behandlungen mehr angeordnet werden diirfen, welche den geltenden medizinischen
Leitlinien nicht entsprechen (Librenz et al., 2020, S.183). Auch Hug (2022, S. 21) benennt
diesen Entscheid als eine grosse Entlastung fiir Betroffene und Angehorige. Jedoch existiere
das negative Bild von Suchkranken immer noch in vielen Képfen der Gesellschaft. Durch den
Entscheid habe sich der Status von Menschen mit einer Abhéngigkeitserkrankung in der
Sozialversicherung verbessert und damit die Ressourcen der Betroffenen theoretisch
erweitert. Rein faktisch bleibt der Zugang zu IV-Leistungen in der Schweiz nach Hug fiir
Menschen mit Suchtproblemen jedoch noch immer schwierig. Herauszufinden inwiefern
diese Schwierigkeiten immer noch bestehen, ist wie in der Einleitung beschrieben, Inhalt des

Forschungsteils und wird in den folgenden Kapiteln dargelegt.
5 Methodisches Vorgehen

Die vorliegende Bachelorarbeit lasst sich von der Forschungsfrage leiten, wie die aktuelle
Situation von Menschen mit einer Abhéngigkeitserkrankung hinsichtlich der
Geltendmachung von IV-Anspriichen aussieht und welche Herausforderungen diesbeziiglich
immer noch bestehen. In diesem Kapitel werden Uberlegungen zur Methodenwahl, der
Datenerhebung und der Datenaufbereitung, welche gewéhlt wurden, um die Frage

beantworten zu kdnnen, genauer vorgestellt.
5.1 Datenerhebung und -Aufbereitung

Fir die Beantwortung der Forschungsfrage wurde eine qualitative Untersuchung als
zielfithrend erachtet. Als Datenerhebungsmethode wurde das offene, leitfadenorientierte
Experteninterview gewéhlt. Ein Interview mittels Leitfadens ist geeignet, um konkrete
Aussagen iiber ein bestimmtes Themengebiet zu erlangen. Das Wissen wird durch offen
gestellte Fragen, auf welche der Interviewte ungebunden antworten kann, gezielt abgeholt
(Mayer, 2004, S. 36). Die Orientierung an einem Leitfaden erlaubt einerseits dem*der
Expert*in seine*ihre Sicht der Dinge darzulegen, anderseits wird ausgeschlossen, dass das
Gesprich sich nicht in Themen verliert, die nichts mit der Forschungsfrage zu tun haben
(Meuser & Nagel, 2002, S. 77). Die im Vorfeld festgelegten Unterfragen dienen dazu,
konkrete Nachfragen zu stellen, damit alle zentralen Aspekte der Forschungsfrage
thematisiert und keine wesentlichen Aspekte iibersehen werden Das Experteninterview
zeichnet sich dadurch aus, dass sich der Kontext im institutionellen oder organisatorischen
Zusammenhang abspielt, und nicht der Experte als Person im Zentrum steht, sondern dessen
Eigenschaft als Experte fiir ein bestimmtes Handlungsfeld (Mayer, 2004, S. 36). Ein Experte

oder eine Expertin verfiigt nach Meuser und Nagel (2002) {iber einen privilegierten Zugang
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zu Informationen iiber Personengruppen oder Entscheidungsprozesse, welche fiir die
spezifischen Fragen der Forschung relevant sind. Die Expert*innen sind innerhalb der
Organisation nicht auf der obersten Ebene, sondern auf der zweiten oder dritten Ebene zu
suchen. Hier werden in der Regel Entscheidungen vorbereitet und durchgesetzt. Zudem ist

dort das detaillierteste Wissen iiber interne Strukturen und Ereignisse vorhanden (S. 72-74).

Als Leitfragen fiir die Experteninterviews wurden 13-15 Fragen, angepasst an die interviewte
Person, ausgearbeitet. Inhaltlich wurden Fragen zur neuen Rechtsprechung gestellt und dazu,
welche Aspekte fiir Menschen mit einer Abhéngigkeitserkrankung im IV-Prozess
herausfordernd sind, und wie sie diesbeziiglich bei deren Bewéltigung unterstiitzt werden
konnen, damit eine IV-Abkldrung positiv verlduft. Explizit wurde ein Schwerpunkt auf die
Mitwirkungs- und Schadensminderungspflicht gelegt, welche sich seit der neuen Rechtsprechung

verdndert hat. Die jeweiligen Leitfadeninterviews sind im Anhang zu finden.

Die Interviews dauerten zwischen 45-60 Minuten und fanden, mit Ausnahme des
Klienteninterviews, in den jeweiligen Geschéftsriumen der Interviewten statt. Das
Klienteninterview wurde in einem vom Klienten bevorzugten Restaurant durchgefiihrt. Zur
Nachbereitung wurden die Interviews, nach Einwilligung der befragten Person, auf einem

digitalen Tontrager aufgezeichnet.
5.2 Stichprobe

Anhand einer Stichprobenziehung wird festgelegt, welche Personen durch die Forschungsarbeit
untersucht werden. Bei der deduktiven Stichprobe handelt es sich um ein in der qualitativen
Sozialforschung iibliches Verfahren. Sie wurde als geeignete Methode fiir die vorliegende Arbeit
gewdhlt, da sie auf dem Grundprinzip der Varianzmaximierung aufbaut. Bei der
Stichprobenziehung konnen zielgerichtet Personen anhand bestimmter Kriterien ausgewahlt und
nach ihrer Sichtweise in Bezug auf das zu untersuchende Thema befragt werden (Flick, 2006, S.
91).

Die Kiriterien fiir die Stichprobe wurden aufgrund der Forschungsfrage und den theoretischen
Uberlegungen festgelegt. Als Ziel dieser Arbeit sollte erforscht werden, wie sich die aktuelle
Situation von suchtbetroffenen Menschen bei der Geltendmachung von [V-Anspriichen darstellt.
Fiir die Forschungsfrage war relevant, dass die Expert*innen mit der Praxis dieser Thematik und
in der Begleitung und Betreuung von Betroffenen im IV-Prozess vertraut sind. Diese Kriterien
treffen auf Sozialarbeitende zu, welche Betroffene im Rahmen einer Suchtberatungsstelle
begleiten. Nebst einer Person der Sozialen Arbeit sollte, um den rechtlichen Belangen gerecht zu
werden, eine Juristin miteinbezogen werden. Schliesslich wurde ein Mann mit einer

Abhéngigkeitserkrankung ausgewihlt, der den IV-Prozess selbst durchlaufen hat und aus erster
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Hand von seinen personlichen Erfahrungen berichten kann. Dies erdffnet nochmal eine andere
Sichtweise. Nicht zuletzt geht es auch darum, dass nicht — wie so oft — iiber, sondern auch mit
den Klienten gesprochen wird. Schliesslich soll der Outcome dieser Arbeit den Betroffenen
zugutekommen, indem sie kompetent und unterstiitzend durch den IV-Prozess begleitet werden.
Die Suche nach Expert*innen wurde auf den Kanton Bern begrenzt. Es wurden drei
Sozialarbeitende von Suchtberatungsstellen (S1, S2, S3) eine Juristin von einem Rechtsdienst

eines Sozialdienstes (J1) sowie ein Klient (K1) befragt.
5.3 Datenauswertung

Das Ziel der Auswertung eines Leitfadeninterviews ist es, das Uberindividuell-Gemeinsame
herauszuarbeiten, Aussagen zu treffen iliber Reprisentatives, liber gemeinsam geteilte
Wissensbestinde, Relevanzstrukturen, Wirklichkeitskonstruktionen, Interpretationen und
Deutungsmuster. Die Auswertung der Experteninterviews orientiert sich an thematischen
Einheiten und an inhaltlich zusammengehodrigen Passagen. Die Aussagen der Experten
werden im Kontext ihrer institutionell-organisatorischen Handlungsbedingungen verortet.
Dieser gemeinsame Kontext sichert die Vergleichbarkeit der Interviewtexte. Die
Vergleichbarkeit wird zudem iiber die leitfadenorientierte Interviewfithrung gewihrleistet,

welche auf die interessierenden Themen fokussierte (Meuser & Nagel, 2002, S. 80-81).

Als Orientierung fiir die Auswertung der Leitfadeninterviews diente das fiinfstufige
Verfahren nach Meuser und Nagel (2002). Die Interviews werden in einem ersten Schritt
vereinfacht transkribiert bzw. paraphrasiert. Danach werden den verschiedenen Passagen
Uberschriften oder Kategorien zugeordnet (kategorisiert). Auf diesem Weg findet eine
Verdichtung des Materials statt, und es wird eine Ubersicht iiber den Text gewonnen, welche
sich auf die Themen bezieht. In einem weiteren Schritt werden Passagen aus den
verschiedenen Interviews, in denen gleiche oder dhnliche Themen behandelt werden,
zusammengestellt und die Uberschriften vereinheitlicht. Dabei werden sie thematisch
verglichen und auf Triftigkeit, Vollstdndigkeit und Validitit gepriift. Gemeinsamkeiten,
Unterschiede, Abweichungen und Widerspriiche werden herausgearbeitet. In der Stufe der
Konzeptualisierung erfolgt der Prozess der Kategorienbildung mit dem Ziel Relevanzen,
Typisierungen, Verallgemeinerung, Deutungsmuster zu systematisieren. Es werden
Gemeinsamkeiten und Unterschiede in eine wissenschaftliche Sprache umformuliert. Andere
empirische Studien und theoretische Wissensbestinde werden in dieser Stufe beriicksichtigt. In
der letzten Stufe der theoretischen Generalisierung werden die thematischen Zusammenhénge

mit Theorien in Verbindung gebracht und interpretiert (S. 83-90).
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Durch die angewandte Auswertungsmethode nach Meuser und Nagel entstand eine

Kategorisierung der Daten mit folgenden Kategorien:

1. Neue Rechtsprechung

2. Verfahren und Zusammenarbeit mit der [V

3. Mitwirkungs- und Schadensminderungspflicht
4. Medizinische Abkldrung

5. Stigmatisierung

Die Aussagen der Befragten wurden anonymisiert und die Interviews mit Buchstaben
gekennzeichnet, damit keine Riickschliisse auf die interviewten Personen und deren
Unternehmen gemacht werden kdnnen und der Datenschutz gewéhrleistet ist. Die Darstellung
der Ergebnisse wird zudem im Konjunktiv abgebildet, da es sich um fremde Informationen
beziehungsweise fremde Aussagen handelt und diese nicht iiberpriifbar sind (Kunz, 2011, S.
0).

6 Ergebnisse und Diskussion

In diesem Kapitel werden die Forschungsergebnisse dargestellt und diskutiert und mit den in den
Kapiteln 2-4 ausgewihlten theoretischen Grundlagen verkniipft. Die Forschungsergebnisse
konnen auf diese Weise in einem Gesamtkontext erldutert werden. Die Diskussion wird entlang

den flinf erwdhnten Kategorien gefiihrt.
6.1 Neue Rechtsprechung

Alle Befragten beurteilen die neue Rechtsprechung und Praxis, dass eine
Abhingigkeitserkrankung nun als invalidisierend gilt, als positiv und nétig. Endlich bekommen

diese Menschen Zugang zu den Leistungen der IV, die [hnen zustehen.

«Es ist jetzt schon ein grofler Fortschritt mit der neuen Rechtsprechung, dass man das
Abhingigkeitssyndrom als Krankheit anerkennt. Vorher hat man einfach gesagt, die Sucht ist
keine Erkrankung. Es ist einfach eine Sucht: die kann man iiberwinden und ihr seid selbst
schuld. Jetzt sagt man, es ist eine psychische Krankheit und nimmt es auch ernster. Nun ist auf

eine Art die Stigmatisierung auch kleiner» (J1, Interview, 24. Januar 2023).
S3 beschreibt den Vorteil fiir Betroffene folgendermassen:

«Leute, die eine Voll- oder Teilrente und Ergidnzungsleistungen erhalten, stehen finanziell

eigentlich immer besser da, als wenn sie beim Sozialdienst sind. Der Grundbedarf und die
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Mietzinsrichtlinien sind hoher. Es sind viel mehr Leistungen, die einem zustehen, die im
Sozialdienst libers SIL [Situationsbedingte Leistungen] laufen. Schliesslich hat natiirlich, wer
berentet ist, die ganzen Auflagen hinsichtlich Reintegration nicht mehr. Es gibt keine
Riickzahlungspflicht. Ich habe das Gefiihl, dass Leute mit einer Rente einerseits autonomer

und anderseits finanziell unabhéngiger sind» (Interview, 17. Mai 2023).

Fiir S3 (Interview, 17. Mai 2023) und S1 (Interview, 19. April 2023) ist das Bundesgerichtsurteil
ein grosser Erfolg und der grosse Unterschied bestehe darin, dass eine Abhédngigkeitserkrankung
nicht mehr verheimlicht werden miisse und tiberhaupt sein diirfe. S2 (Interview, 24. April 2023)
spricht von einem Denkwechsel, der stattgefunden habe. Betroffene, die vorher aufgrund der
Suchterkrankung von Anfang an nicht angemeldet wurden, weil sie z.B. die halbjéhrige
Abstinenzpflicht im Namen der Mitwirkungspflicht nicht einhalten konnten, wiirden nun anhand
des strukturierten Beweisverfahren (vgl. Kapitel 4.5.2) wie alle anderen auch gepriift. S1
(Interview, 19. April 2023) und S3 (Interview, 17. Mai 2023) tétigten seit der neuen
Rechtsprechung deutlich mehr Anmeldungen. S3 (Interview, 17. Mai 2023) nennt es einen
grossen Erfolg, dass rund 13% von den Leuten, die sie zur IV-Anmeldung motiviert haben, eine
Rentenzusprache erhielten. Erniichternd findet S3 (Interview, 17. Mai 2023) jedoch, dass die
Renten selten aufgrund der Suchterkrankung, sondern aufgrund anderer psychiatrischer
Diagnosen gesprochen wiirden. Auch S1 (Interview, 19. April 2023) erwéhnt, dass bei den
meisten Menschen Komorbidititen eine Rolle spielten. Diese Tatsache bestitigt den in Kapitel
2.6 erlauterte Sachverhalt, dass Suchterkrankungen hiufig mit anderen Krankheiten zusammen
auftreten. S3 (Interview, 17. Mai 2023) ist der Meinung, dass die neue Rechtsprechung dazu
gefiihrt habe, dass liberhaupt erst der Anspruch von suchtbetroffenen Menschen auf Leistungen
der IV gepriift wiirde. Die Abhingigkeitserkrankung wiirde beriicksichtigt und wirke sich nicht
negativ auf den Entscheid aus. Jedoch wird aus seiner Sicht die Abhiangigkeitserkrankung per se
immer noch nicht als invalidisierend behandelt. Er mache die personliche Erfahrung, dass Leute
mit einer Suchterkrankung ohne Komorbiditdten selten eine Zusprache erhielten. In diesem Sinne

stehe er der Aussage, dass Sucht nun als invalidisierend gelte, skeptisch gegeniiber.

K1 erzéhlt, dass er seine volle IV-Rente aufgrund seiner Suchterkrankung erhalten habe und zieht

sein Fazit am Ende der Abkldrung folgendermassen:

«Ich glaube ich bin fair behandelt worden. Auch mit der Leistung, die ich jetzt bekomme. Ich
hitte ehrlich gesagt nicht mit so viel gerechnet. Es ist eine Bereicherung fiir mich. Also
finanziell und auch psychisch. Ich habe keine Existenzidngste mehr. Jetzt freue ich mich auf
den Sommer. Ich kann mir in dem Sinne auch etwas mehr génnen. Man muss nicht mehr jedes

51 umdrehen und so. Das ist schon etwas Anderes jetzt» (Interview, 14. April 2023).
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6.2 Verfahren und Zusammenarbeit mit der IV

Die Art und Weise wie ein IV-Verfahren ablauft, wird von den Expert*innen in den Interviews
aus verschiedenen Griinden als schwierig wahrgenommen. Als zwei Hauptgrinde werden
einerseits die Kommunikation mit der IV und anderseits die Dauer der Abklidrung genannt. Der
Kontakt mit der IV verlduft hauptséchlich schriftlich iiber Entscheide und Auflagen. Die
juristische Terminologie, verstiinden die Klient*innen oft nicht. Eine Thematik, die K1 oft an

seine Grenzen brachte, war der Briefverkehr mit der IV:

«Die Papiere, die ich bekommen habe, haben mich mehr verwirrt als informiert. Ich bin kein
Biirokrat, ich bin ein Handwerker. Ich habe keinen blassen Schimmer von diesen Zahlen und

Zeichen, vom ganzen Drumherum» (Interview, 14. April 2023).

Ein grosser Teil, welche Sozialarbeitende leisten, um dieser Uberforderung entgegenzuwirken,
sei nach S1 (Interview, 19. April 2023) die Ubersetzungsarbeit: Informationen fiir die Betroffenen
verstidndlich zu machen, herunterzubrechen und zu vermitteln. Auch S3 (Interview, 17. Mai 2023)
geht dhnlich vor und versucht dort Unterstiitzung zu bieten, wo am meisten Unsicherheit herrscht,
Priorititen zu setzen, und wenn notig bei eigener Unsicherheit z.B. an einen Rechtsdienst zu
triagieren. Es wurde von allen befragten Sozialarbeitenden angebracht, dass Thnen dabei eine
direkte Ansprechperson bzw. eine Anlaufstelle der IV fehle, wo Betroffene bei Fragen oder
Unklarheiten vorbeigehen konnen und auf offene Ohren stossen wiirden. Die IV sei fiir die
Betroffenen schwer greifbar, da sie fiir sie nicht physisch existent sei. S3 (Interview, 17. Mai
2023) spricht von einem «anonymen biirokratisch aufgeblasenen und rechtlich {iberstrukturierten
Konstrukt, welches an der Lebensrealitdt der Leute vorbei geht». Diese Gegebenheit rufe eine

grosse Unsicherheit bei Betroffenen hervor.

Nach S1 (Interview, 19. April 2023) brauche es von Seiten der Betroffenen viel Zeit und Geduld.
Eine IV-Abkliarung kénne gut mehrere Jahre dauern. Wéhrend des Prozesses kimen Betroffene

nicht selten an ihre personliche Grenze.

«Ich bin zufrieden mit dem, was ich zugesprochen bekommen habe, aber ich wiirde es nicht
nochmal machen. Es ging knapp vier Jahre und vor allem das mit den Arzten und die

Ungewissheit, hat mich schon manchmal verzweifeln lassen» (K1, Interview, 14. April 2023).

«Bei unseren Klienten ist der Bediirfnisaufschub nicht unbedingt eine Stirke. Man arbeitet
dann sehr lange an etwas, dass sehr weit weg ist und man nicht weiss, wie es herauskommt».
Betroffene fiir eine IV-Anmeldung sowie wihrend des Abklérungsprozesses zu motivieren,

sei nicht immer einfach» (S1, Interview, 19. April 2023).
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S1 (Interview, 19. April 2023) findet das Fiihren von regelméssigen Beratungsgespriachen
wichtig, um aufzuzeigen, welche Chancen und Leistungen die Betroffenen zugute haben. Auch
wichtig sei es, die vorhandenen Ressourcen und die Unterstiitzung aufzuzeigen, welche sie durch
die Soziale Arbeit erhalten, um ans Ziel zu kommen. S3 (Interview, 17. Mai 2023) setzt auf
Informationsvermittlung und versucht die Vor- und Nachteile sowie die Konsequenzen auf die
Lebenslage diesbeziiglich aufzuzeigen. Um Angste abzubauen sei es wichtig, den Klient*innen
(vorgéngig) zu vermitteln, dass sie mit der Angelegenheit nicht alleine gelassen werden. Zudem
sei nach S2 (Interview, 24. April 2023) eine enge Begleitung, bzw. eine Konstanz notwendig,
welche von Anfang bis Ende den Prozess begleite. Dies sei jedoch manchmal schwer umsetzbar,

wenn verschiedene Stellen involviert und die zeitlichen Ressourcen eher knapp sind.

In Kapitel 3.2 wurde das Bediirfnis nach Orientierung und Kontrolle als eines der vier
Hauptbediirfnisse genannt, welches wenn unerfiillt, Stress auslost. Problematisch ist demzufolge,
wenn die Invalidenversicherung nicht ausreichend adressatengerecht kommuniziert. Die
Sozialarbeitenden versuchen den hieraus entstehenden Unsicherheiten der Klient*innen
entgegenzuwirken, indem sie eine vermittelnde Rolle iibernehmen, sie aufkldren und ihnen — falls
notig — anderweitig beraterisch zur Seite stehen. S1 (Interview, 19. April 2023) und S3 (Interview,
17. Mai 2023) erzéhlen, dass in ihrer Suchtfachstelle hauptsichlich mit motivierender
Gesprachsfiihrung (vgl. Kapitel 3.3), mit systemischen Ansédtzen und ressourcenorientiert

gearbeitet wird.
6.3 Mitwirkungs- und Schadensminderungspflicht

Obwohl betreffend Mitwirkungspflicht die Hiirden fiir Menschen mit einer
Abhingigkeitserkrankung heruntergesetzt wurden und, wie in Kapitel 4.8.2 beschrieben, eine
Entzugsbehandlung bzw. Abstinenz im Rahmen der Mitwirkungspflicht nicht mehr verlangt
werden darf, nehmen die Befragten diese weiterhin als einer der herausforderndsten Faktoren
wihrend des [V-Prozesses wahr. S1 (Interview, 19. April 2023) und S3 (Interview, 17. Mai 2023)
stellen fest, dass eine fehlende oder mangelnde Mitwirkung einer der hdufigsten Griinde fiir
dessen Scheitern darstelle. Wie in Kapitel 4.4 zu den Sanktionen festgehalten wurde, kann die

Nichteinhaltung der Mitwirkungspflicht zur Kiirzung oder Verweigerung von Leistungen fiihren.

Das Positive an der Abschaffung der Abstinenzpflicht, sei nach J1 (Interview, 24. Januar 2023),
dass die Fille, in denen es an dieser Vorgabe der Mitwirkungspflicht scheiterte, neu angemeldet
werden konnten. Die Herausforderung bestiinde nun bei der Einhaltung der Termine fiir die
medizinische Abklidrung, welche versicherte Personen wie im Kapitel 4.5.1 beschrieben wurde,

als Teil der Mitwirkungspflicht einhalten miissen. S1 nennt verschiedene Griinde, weshalb die

40



Mitwirkungsplicht diesbeziiglich fiir Menschen mit einer Abhéngigkeitserkrankung schwer

einzuhalten sei:

«Es gehodrt zu unseren Leuten dazu, dass das Einhalten von Terminen aus verschiedensten
Griinden sehr schwierig sein kann. Je nachdem, was es fiir Komorbiditédten gibt. Z.B. wenn
noch ein ADHS vorhanden ist, macht es das nochmal schwieriger mit der Verbindlichkeit.
Sicher ein Thema sind andere Tag-Nacht-Rhythmen, dass gerade etwas Anderes Prioritét
hatte, dass es vergessen wurde, dass vielleicht nicht bewusst war, dass heute schon Mittwoch

ist. Scham kann auch immer wieder ein Thema sein» (Interview, 19. April 2023).

Das Wahrnehmen der Termine fiir die Abkldrung stellt folglich fiir viele suchtbetroffene
Menschen eine grosse Herausforderung dar. Neben den von S1 (Interview, 19. April 2023)
genannten Griinden finden viele Termine fiir die medizinische Begutachtung ausserkantonal statt.
Dies sei auch nach S2 (Interview, 24. April 2023) eine enorme Herausforderung fiir gewisse
Betroffene und erschwere deren Einhaltung. Auch K1 schildert seine Erfahrung diesbeziiglich

folgendermassen:

«Am Morgen um 09:00 Uhr dort und dann auf Basel. Das war der reinste Horror, weil Bern
ist ein Dorf gegen Basel und vor allem auch bis ich es gefunden habe. Das war jedes Mal eine
Belastung. Ich habe mir die Termine einfach so ein bisschen schén getrunken und war gottfroh

konnte ich aus der Tiir wieder raus» (Interview, 14. April 2023).

Auch J1 (Interview, 24. Januar 2023) ist sich dieser Herausforderung bewusst und erlebte, dass
Betroffene dies aus gesundheitlichen oder anderen Griinden nicht pristiert haben. Sie rit in
solchen Fillen, das Gespriach mit der IV zu suchen und aufzuzeigen, wieso es fiir diese Person
nicht moglich ist, in eine andere Stadt zu reisen. Um Betroffenen allgemein das Wahrnehmen der
Termine zu erleichtern, unterstiitzt S1 (Interview, 19. April 2023) Betroffene mit
Terminerinnerungen oder indem Begleitungen zu den Terminen organisiert werden. S3
(Interview, 17. Mai 2023) und seine Kolleg*innen erarbeiteten eine Checkliste, welche im V-
Prozess unterstiitzen soll. In der Checkliste wird mit dem Netz und den Betroffenen klar definiert,
wer fiir welche Aufgaben verantwortlich ist und den Lead iibernimmt. Die Checkliste erleichtere
es, Verbindlichkeiten herzustellen. Vorab wird mit den Betroffenen abgeklart, inwiefern sie bei
welchen Aufgaben Unterstiitzung benotigen. Sei es z.B. bei der Erinnerung an und/oder
Begleitung zu Terminen oder durch Unterstiitzung in administrativen Belangen wie z.B. der

Abtretung der Post.

Bevor eine Anmeldung erfolge, betont S3 (Interview, 17. Mai 2023), sei es wichtig, zuerst
Aufklidrungs- und Informationsarbeit beziiglich der mdglichen Anspriiche zu leisten, und

aufzuzeigen, welches die Rechte und Pflichten wahrend des Verfahrens seien. Auch J1
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(Interview, 24. Januar 2023) weist auf die wichtige Stellung der Verbindlichkeit hin, und dass
diese entscheidend sei fiir das Erfiillen der Mitwirkungspflicht. Es sei wichtig, Betroffene dariiber
aufzuklédren, was auf sie zukomme und welche Auswirkungen es habe, wenn sie nicht verbindlich
seien. Es sei entscheidend, dass die Klient*innen wirklich fiir den Prozess bereit seien und den
Einsatz erbringen, den es erfordert. Schliesslich sei bei einem abgelehnten Gesuch bei einer
nédchsten Anmeldung die Hiirde viel hoher, da eine deutliche Verschlechterung des

Gesundheitszustandes nachgewiesen werden muss.

Nach S3 (Interview, 17. Mai 2023), gibt es Menschen, bei denen das Erfiillen der
Mitwirkungspflicht aufgrund ihrer besonders schlechten gesundheitlichen und/oder psychischen
Verfassung aussichtslos sei. Diese seien oft nicht erreichbar und nicht in der Lage Termine
wahrzunehmen. Eine IV-Anmeldung liege oft nicht im Bereich des Mdglichen. In diesem
Zusammenhang erwihnten S3 (Interview, 17. Mai 2023) und J1 (Interview, 24. Januar 2023)
explizit, dass es Betroffene gebe, die zu krank fiir die IV seien. Fiir S3 ist dieser Sachverhalt eines

der frustrierendsten Dinge iiberhaupt:

«Wir haben aber z.T. Leute, die so schwer krank sind, entweder suchtkrank oder anderweitig
krank, dass sie nicht mal in der Lage sind, sich therapeutisch so einzubinden, dass man
iiberhaupt eine Abkldrung machen kann. Das ist fiir uns haufig so frustrierend, dass die
krénksten Leute keinen Zugang zu diesen Leistungen erhalten, weil sie nicht in der Lage sind

einen minimalen Standard an Mitwirkungspflicht zu erfiillen» (Interview, 17. Mai 2023).

Aus medizinischer Sicht und unter Beriicksichtigung des Krankheitsgeschehens einer
Abhéngigkeitserkrankung ist die aktuelle Praxis und wie die Mitwirkungspflicht gehandhabt wird
nur schwer vertretbar. Ein typisches Merkmal eines Abhiangigkeitssyndroms ist schliesslich, wie
es in Kapitel 2.3 beschrieben wurde, die Einengung auf den Substanzgebrauch und
Vernachldssigung anderer Verpflichtungen, wobei unbestritten auch die Einhaltung von
Terminen als solche Verpflichtungen angesehen werden kdnnen. S3 (Interview, 17. Mai 2023)
wiinscht sich eine andere Form der Mitwirkungspflicht und ein Umdenken seitens der [V, welches
auch dem Krankheitsbild einer Abhéngigkeitserkrankung gerecht wiirde. Die Mitwirkungspflicht
miisste niederschwelliger erfiillbar sein und die IV sollte bei der Erflillung der Mitwirkungspflicht

mehr Schritte auf die Leute zugehen, indem sie z.B. Terminbegleitungen anbietet.

Ein weiterer Punkt, welcher die Experten iiberraschte, war, dass unter dem Deckmantel der
Mitwirkungspflicht nach wie vor von den Leuten Urinproben verlangt wurden, um den Konsum

zu kontrollieren. J1 teilt ihre Erfahrung mit diesem Sachverhalt wie folgt mit:

«Mich hat das erstaunt, da ja explizit die Mitwirkungspflicht in dem Sinne nicht mehr besteht,

dass man abstinent sein muss, damit sie iiberhaupt anfangen abzukldren. Aber dann haben sie
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[die IV] gesagt, sie wollen einfach schauen, wie der Konsum aussieht. Dann finde ich dies im
Rahmen einer Abklarung legitim. Sie gewichten es halt einfach anders» (Interview, 24. Januar

2023).

Nach S1 (Interview, 19. April 2023) mussten vor allem jiingere Personen, in Zusammenhang mit
Abkldrungen zu Integrationsmassnahmen, Urinproben oder Blutproben abgegeben. Um die
Leistungsfahigkeit bzw. die Belastung abzukléren, wurde z.T. eine Abstinenz gefordert. Nach den
Erfahrungen von J1 (Interview, 24. Januar 2023) war es teilweise schwierig, den Klient*innen zu
vermitteln, dass sie jetzt trotzdem eine Urinprobe abgeben miissen. Klient*innen, die wussten,
dass sie eine positive Probe erhalten wiirden, hétten sich manchmal geweigert eine abzugeben.
Dies fiihrte zum Nichterfiillen der Mitwirkungspflicht und zu einer erfolglosen Abklérung.
Grundsétzlich machten S2 (Interview, 24. April 2023), J1 (Interview, 24. Januar 2023) und S3
(Interview, 17. Mai 2023) die Erfahrung, dass bei Suchtbetroffenen eher selten Eingliederungs-
bzw. berufliche Massnahmen gesprochen wurden, bevor eine Rente abgekldrt wurde. Dies
widerspricht dem in Kapitel 4.6 beschrieben Grundsatz der Eingliederung vor Rente. J1
(Interview, 24. Januar 2023) vermutet, dass diese Tatsache an den héufig vorliegenden
langjéhrigen Suchtmittelgeschichten liegt. S3 (Interview, 17. Mai 2023) hat das Gefiihl, dass
dadurch viel Potenzial verloren gehe und S2 (Interview, 24. April 2023) findet dies vor allem fiir

jingere Betroffene sehr demotivierend.

J1 (Interview, 24. Januar 2023) erzdhlt von einem Fall, bei dem im Rahmen der
Schadensminderungspflicht Abstinenz verlangt wurde. Es wurde argumentiert, dass ein Entzug
zumutbar sei, weil die Person diesen z.B. schon mehrmals erfolgreich absolviert hat. Dass
Entzugsbehandlungen und andere Therapien im Namen der Schadensminderungspflicht immer
noch verlangt werden diirfen, sofern zumutbar, wurde im Kapitel 4.3 festgehalten. Auch S3
spricht von Féllen, bei denen Auflagen sich am Abstinenzparadigma orientierten und findet dies

wenig vertretbar:

«Suchterkrankungen sind chronisch verlaufende Krankheiten. Konsumereignisse und
sogenannte Riickfille gehdren dazu. Forderung nach Abstinenz entbehren jeglicher

pathologischen Grundlage einer Suchterkrankungy (Interview, 17. Mai 2023).

Die Abstinenzorientierung findet er kontraproduktiv. Die Verdnderungsabsichten seien
entscheidend und mit extrinsischer Motivation erreiche man wenig. S3 (Interview, 17. Mai 2023)
empfindet es paradox, dass die IV einerseits sagt, dass sie die Sucht als Krankheit anerkenne, aber

anderseits Vorstellungen vermittle, welche das Krankheitsgeschehen nicht berticksichtigen.

Diese Aussage deckt sich mit den Erlduterungen, die in Kapitel 4.8.1 gemacht wurden: aus

medizinischer Sicht und aktuellem Kenntnisstand kann eine Entzugsbehandlung oder Abstinenz
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keinesfalls in jedem Fall als zumutbar oder ergebnisorientiert und als beste Losung angesehen
werden. Ebenfalls hebt S3 (Interview, 17. Mai 2023) die Wichtigkeit der Verdnderungsabsichten
hervor, welche mit dem Transtheoretischen Modell der Verdanderung (vgl. Kapitel 3.4) beraterisch

erreicht werden konnen.

Trotz all den moglichen Unterstiitzungsangeboten seitens der Sozialen Arbeit, welche aufgefiihrt
wurden, kann eine IV-Anmeldung oder Abklarung auch am Willen der betroffenen Person
scheitern. Nach J1 (Interview, 24. Januar 2023) gibt es durchaus auch Betroffene, welche keine
Krankheitseinsicht haben und bei denen dementsprechend auch keine Kooperation vorliege und
es schwierig sei, etwas zu bewirken. J1 (Interview, 24. Januar 2023) sagt dazu, dass im Extremfall
ein Beistand ernannt werden konne, damit die Anmeldung iiber die Kindes- und
Erwachsenenschutzbehorde gemachen werden kann. Aber ohne eine minimale
Kooperationsbereitschaft ~ seitens der Klientel, kann die Mitwirkungs- bzw.
Schadensminderungspflicht wéhrend der Abkldrung dennoch nicht gelingen. Dies zeigt auf, wie
entscheidend eine Kooperation bzw. eine gelingende Arbeitsbeziehung sein kann und was sie
bewirken kann. In Féllen von fehlender Problemeinsicht kann es sich anbieten die
Problemeinsicht anhand der Vorgehensweisen, wie sie im Kapitel 3.5 beschrieben wurde, zu

fordern.
6.4 Medizinische Abkldrung

Wie im Kapitel 4.5.1 beziiglich der medizinischen Abklidrung erldutert wurde, miissen fiir den
IV-Entscheid, neben den externen Begutachtungen, vorgingig unterschiedliche Berichte iiber den
Gesundheitszustand des Klienten oder der Klientin eingereicht werden. Zusitzlich zu der
Erfiillung der Mitwirkungspflicht wurde als entscheidender Faktor im Abklarungsverfahren die

Qualitéit dieser fachérztlichen Berichte genannt.
S3 zeigt die Relevanz der Berichte wie folgt auf:

«Wir haben die Erfahrung gemacht, dass es sehr entscheidend ist, was die Arzte fiir Berichte
liefern. Je eher man eine sauber abgeklirte ICD-10 Diagnose liefern kann, umso eher wir uns
in unseren Berichten zum funktionellen Schweregrad der Einschriankungen &ussern kdnnen,
desto hoher sind die Chancen eine Rente zu erhalten. Die IV kann sich schneller ein Bild

machen und aufgrund von diesem entscheiden» (Interview, 17. Mai 2023).

J1 (Interview, 24. Januar 2023) teilt die Meinung von S3 und findet es sinnvoll, bei der
Anmeldung einen Arztbericht beizulegen, um bei der IV schon etwas vorzuweisen. Es miisse ein
gewisser Krankheitsgrad nachgewiesen werden konnen und ein gewisser Leidensdruck

vorhanden sein. Wenn noch keine psychologischen oder psychiatrischen Behandlungen in
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Anspruch genommen wurden, sei es fraglich, wie ernsthaft die Erkrankung und wie gross der
Leidensdruck sei. Wichtige Indizien seien die Schwere und Dauer der Krankheit, und was schon
alles versucht wurde, um von der Sucht loszukommen und wieso dies nicht gelungen sei. Die
Behandlungsresistenz sei ein wichtiges Kriterium. Diese Ausfiihrungen von J1 (Interview, 24.
Januar 2023) entsprechen den in Kapitel 4.5 aufgefiihrten Punkten zu der Priifung und Beurteilung
der Anspruchsvoraussetzungen im Abkldrungsverfahren und es ist in dem Sinne elementar,

diesen ein besonderes Augenmerk zu schenken.

Weiter fiihrt S3 (Interview, 17. Mai 2023) aus, dass diese Berichte oft entscheidender seien als
die externen Gutachten, welche nach nur wenigen Treffen erstellt wiirden. Deshalb sei es
forderlich, wenn Sozialarbeitende, die in einer engeren Beziehung zu den Betroffen stehen, mit
den Arzten zusammenarbeiten und Hinweise geben konnen. S3 (Interview, 17. Mai 2023) arbeitet
in einer Suchtfachstelle mit internen Psychiater*innen zusammen, was den gegenseitigen
Austausch vereinfacht. Die Arzt*innen in der Suchtfachstelle haben zudem eine #hnliche
Einstellung und Wertevorstellung und sind auf Abhéngigkeitserkrankungen sensibilisiert, was
sich als vorteilhaft erweise. Werden Berichte jedoch nicht von einem*r auf
Abhiingigkeitserkrankung spezialisierten Arzt*in geschrieben, hebt J1 (Interview, 24. Januar
2023) hervor, dass es sinnvoll sei, in solchen Féllen direkt mit diesen in Kontakt zu treten. Dieser
Austausch kann dazu dienen, auf allfillige ,,ungeschickte® Formulierungen hinzuweisen, das
Augenmerk auf andere Themen zu lenken oder eine Anpassung zu erbitten, welche fiir eine
qualitative Berichterstattung entscheidend sein konnte. Schliesslich, so S1 (Interview, 19. April
2023), konnen Arzt*innen die Prognose des Berichts stark steuern, je nachdem mit wie viel
Wohlwollen beurteilt wird. Auch K1 nahm die Wichtigkeit der Berichterstattung der

verschiedenen Stellen wahr:

«Sie [zustindige Sozialarbeiterin] hat auch viel fiir mich erledigt, auch die Hausarztin und der
Psychiater. Briefe geschrieben an die IV. Das war wahrscheinlich sicher zu meinem Guten»

(Interview, 14. April 2023).

S3 (Interview, 17. Mai 2023) vermutet zudem, dass ein Bericht, welcher von einem®*r
spezialisierten Psychiater*in erstellt wird, bei der IV ernster genommen wird, als wenn er von

einem Hausarzt oder einer Hausérztin erstellt wird.

Aus dem Erwidhnten ldsst sich schliessen, dass fiir eine umfassende Berichterstattung
grundsétzlich eine gute interdisziplindre Zusammenarbeit, ein reger Austausch zwischen den
beteiligten Hilfspersonen und Stellen wertvoll ist. Ein integriert-integratives Behandlungsmodell,
wurde auch von Berthel im Kapitel 2.10, aufgrund der Schnittstellenprobleme, als dusserst
wichtiger Aspekt in der Arbeit mit abhidngigen Menschen beschrieben. Aus den Interviews geht

hervor, dass eine solche Zusammenarbeit vor allem bei Suchtfachstellen gut umsetzbar ist. Ist ein
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Betroffener jedoch an keiner Suchtfachstelle angegliedert, wird eine interdisziplindre
Zusammenarbeit wahrscheinlich herausfordernder. Forderlich ist zudem, wenn ein*e Arzt*in
schon ldnger involviert ist und auf ein langjéhriges Patientenverhéltnis zuriickblicken kann.
Wichtig ist, dass die IV-Abldufe bekannt sind, suchtrelevante Argumente eingebracht, und

dargelegt werden kann, wieso eine [V-Massnahme als sinnvoll erscheint.
6.5 Stigmatisierung

Am Anfang der Diskussion wurde von J1 zitiert, dass seit der neuen Rechtsprechung und der
Anerkennung der Sucht als invalidisierende Erkrankung, die Stigmatisierung kleiner geworden
sei. Jedoch wurde gleichwohl ersichtlich, dass Stigmatisierung und das Vorhandensein von
Scham auf Seiten der Klientel immer noch eine Thematik ist, welche den IV-Prozess (negativ)
beeinflussen kann. S1 (Interview, 19. April 2023) erwihnt, dass Scham ein moglicher Grund fiir
die Nichterfiillung der Termine sein konne. Beschrieben wurde dies auch von J1 im
Zusammenhang mit positiv zu erwartenden Urinproben, weshalb Klient*innen nicht zu den
Untersuchungen auftauchten. J1 (Interview, 17. Mai 2023) ist aufgefallen, dass es beim
strukturierten Beweisverfahren gewissen Menschen sehr schwer féllt mit der IV zu kooperieren,
weil es auf eine gewisse Weise als stigmatisierend empfunden wurde, dass sie invalid sind und
nicht gesund wie alle anderen. Diesen Weg zu gehen und die Abkldrungen zu machen, damit

hitten viele Menschen Miihe. Eindriicke von der medizinischen Abklarung dussert K1 wie folgt:

«Der Neurologe hat mich ausgequetscht wie eine Pflaume (...). Wie gesagt, die Atmosphére
bei allen Arzten war so. Man hat richtig gemerkt, sie sind zwar da, um das abzukliren, aber
ich war einfach der Dreckjunkie. Also so habe ich es wahrgenommen» (Interview, 14. April

2023).

K1 habe vor den Terminen jeweils konsumiert, sonst hitte er diese nicht durchgestanden. Fiir S3
(Interview, 17. Mai 2023) ist die Stigmatisierung immer noch ein allgegenwirtiges und wichtiges
Thema. Betroffene seien aufgrund ihrer Erkrankung oft von Exklusionserfahrungen betroffen. Er
nennt klar auch strukturelle Probleme. Wiederkehrend scheitern die Menschen an sozialen
Strukturen, indem sie keinen Zugang zu Leistungen bekommen, die ihnen zustehen wiirden. Die
Stigmatisierung geschehe auch durch Hilfesysteme und Institutionen, die sie eigentlich
unterstiitzen sollten. Dies fithre zu einem Misstrauen gegeniiber (staatlichen) Institutionen und
gegeniiber Hilfesystemen, was nicht hilfreich sei, wenn er versuche, jemanden zu einer I'V-
Anmeldung zu bewegen. Im Kap 3.3 iiber motivierende Gesprichsfiihrung wurde festgehalten,
dass Selbstwirksamkeitserwartungen von fritheren Lernerfahrungen abhingig sind und reduziert
sein konnen, wenn in der Vorgeschichte hidufig Misserfolge erlebt wurden. Dies erklart, weshalb

Betroffene einer [V-Anmeldung ambivalent gegeniiberstehen. Zusétzlich fiihrt, wie im Kap 2.9
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iiber Stigmatisierung beschrieben wurde, Selbststigmatisierung zu einem verminderten
Selbstwert sowie auch zu einer reduzierter Selbstwirksamkeitserfahrung. S3 (Interview, 17. Mai
2023) betont, dass oft viel Motivationsarbeit notwendig sei, um Betroffene zu einer IV-
Anmeldung zu bewegen. Umso frustrierender findet er, dass es wihrend des Abkldrungsprozesses
wieder zu Stigmatisierungserfahrungen komme. In diesen Fillen versuche er mit den Leuten am
Umgang mit der erlittenen Stigmatisierung zu arbeiten, da diese nicht riickgéngig gemacht
werden kann. Er verstiinde auch, dass Betroffenen das Risiko einer Restigmatisierung nicht auf

sich nehmen und die Mitwirkungspflicht deswegen nicht mehr tragen wollen.

Die Stigmatisierungserfahrungen von Betroffenen, welche die befragten Experten beschreiben,
spiegeln die in Kap 2.9 beschriebenen Probleme wieder und zeigen, dass die Stigmatisierung von
suchtkranken Menschen und auch die damit zu zusammenhéingende Selbststigmatisierung und
Scham immer noch aktuell ist und im IV-Prozess Nachteile filir Betroffene mit sich bringt. Wie
in Kapitel 2.1 beschrieben, ist Scham ein typisches Gefiihl bei suchtbetroffenen Menschen. Diese
kann auch ein Grund fiir ein fehlendes Problembewusstsein sein und damit fiir eine Ablehnung
einer IV-Anmeldung (vgl. Kapitel 3.5). Zudem strebt ein Mensch gemiss Grawe (vgl. Kapitel
3.2) nach Unlustvermeidung. In diesem Sinne ist es nachvollziehbar, dass Suchtbetroffene ungern

Termine wahrnehmen, welche sie mit unangenehmen Erfahrungen verbinden.
7 Schlussfolgerungen

In diesem Kapitel werden Schlussfolgerungen aus der vorangegangenen Diskussion gezogen und
die eingangs gestellten Forschungsfragen abschliessend beantwortet. Daraus werden
berufsrelevante Erkenntnisse und Empfehlungen fiir die Soziale Arbeit abgeleitet. Der Ausblick
zur Entwicklung der behandelten Thematik schliesst die Arbeit ab.

Grundsitzlich kann die Anerkennung von Abhéngigkeitserkrankungen als invalidisierenden
Gesundheitsschaden als Fortschritt angesehen werden. Die Abhéngigkeitserkrankung wird
als Krankheit ernstgenommen wund muss nicht mehr verheimlicht werden.
Abhéngigkeitserkrankungen und Komorbiditdten werden ohne vorherige Entzugs- bzw.
Abstinenzforderungen abgeklirt und es wird, wie bei anderen psychischen Krankheiten, die
funktionelle Leistungsfihigkeit beurteilt. Daraus ergeben sich neue Anspriiche und Chancen
fiir versicherte Personen mit einer Abhéngigkeitserkrankung, die vorher nicht bestanden. Die
Situation mit der IV hat sich seit der neuen Rechtsprechung fiir Menschen mit einer
Abhidngigkeitserkrankung  dementsprechend  grundlegend  verdndert. Trotz  der
Rechtsprechung existieren jedoch bei der Geltendmachung von Eingliederungsmassnahmen
und Renten der IV weiterhin Herausforderungen fiir Menschen mit einer

Abhingigkeitserkrankung. Die wichtigsten Erkenntnisse aus den Experteninterviews zu den
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Herausforderungen und adédquate Handlungsempfehlungen fiir die Sozialberatung werden

nachfolgend aufgefiihrt.

Verfahren und Zusammenarbeit mit der IV:

Die Kommunikation mit der IV verlduft grosstenteils schriftlich und in einer juristischen
Sprache, welche viele Betroffene nicht verstehen. Die IV wird als unpersonlich und schwer
fassbar ~ wahrgenommen.  Klient*innen sind aufgrund des  zuriickhaltenden
Informationsflusses verunsichert. Zudem stellt die oft langwierige Abkldrungsdauer fiir

Personen mit einer Abhéngigkeitserkrankung eine spezielle Herausforderung dar.

Handlungsempfehlungen:
= Informationsvermittlung und Ubersetzungsarbeit leisten
= Ressourcen des*der Klient*in abkldren und vorgidngig Unterstiitzung zusichern und
leisten
= Regelmaéssige Beratungsgespréche fiihren, Vorteile und Chancen benennen

= Triage an Rechtsdienst bei rechtlichen Unsicherheiten

Mitwirkungs- und Schadensminderungspflicht:

Die Mitwirkungs- und Schadensminderungspflicht ist nach wie vor eine der grdssten
Herausforderungen fiir anspruchsberechtigte Personen mit einer Abhéngigkeitserkrankung
und erschwert es den Betroffenen, von der neuen Rechtsprechung zu profitieren.
Verschiedene Merkmale des Krankheitsbilds wie z.B. das starke Verlangen nach der Substanz
(Nichterfiillen der Abstinenz) sowie die Vernachldssigung von Verpflichtungen
(Nichteinhalten von Terminen) erschweren den Betroffenen, geniigend an den Abkldrungen

teilzunehmen und die Mitwirkungs- und Schadensminderungsplicht ausreichend zu erfiillen.

Handlungsempfehlungen:

= Vorgingige Aufkldrung tiber Rechte und Pflichten und mdégliche Konsequenzen bei
Verletzung der Schadensminderungs- und Mitwirkungspflicht. Minimale
Kooperation von Seiten der Klientel muss dringend vorhanden sein
Ubersicht mit Checkliste behalten
Kompetenzen und Aufgaben vorgéingig zuteilen
Eine Ansprechperson (Lead) bestimmen

Terminerinnerungen und/ oder Terminbegleitungen

uu Ul

Bei Schwierigkeiten, Gesprich mit Arzt*innen suchen

Medizinische Abklirung:
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Die Interviews zeigten auf, dass Arztberichte von sehr unterschiedlicher Qualitét vorliegen.
Einfluss auf die Qualitdit kann die Fachspezialisierung, die Erfahrung mit
Abhéngigkeitserkrankungen, die Ausfiihrlichkeit der ICD-10 Diagnose und die personliche
Einstellung des Arztes oder der Arztin zur Krankheit haben.

Handlungsempfehlungen:
= QGute interdisziplindre Zusammenarbeit sicherstelllen
= Uberpriifen der Arztberichte hinsichtlich die fiir die Abklirung bendtigten
Informationen (z.B. Krankheitsgrad, Behandlungsresistenz und Leidensdruck)

= Fiir allenfalls ntige Anpassungen der Berichte, Gesprich mit Arzt*innen suchen

Stigmatisierung:

Die Interviews zeigen, dass Stigmatisierung trotz der rechtlichen Anerkennung von
Abhingigkeitserkrankungen noch immer ein grosses Thema ist. Klient*innen wiederfahrt
diese einerseits wiahrend Abklarungsterminen, anderseits fithrte Selbststigmatisierung, die
Angst vor erneuter Stigmatisierung und Scham dazu, dass Termine erst gar nicht

wahrgenommen werden.

Handlungsempfehlungen:
= Regelmaissige Motivationsarbeit; Ziele und Chancen aufzeigen

= Umgang mit Stigmatisierung thematisieren

Wie in der Einleitung beschrieben, sollten gemiss dem Berufscodex die einer Gesellschaft
zur Verfiigung gestellten Ressourcen bediirfnisgerecht, addquat und rechtméissig verteilt
werden. Gleichzeitig soll das Solidarsystem vor Missbrauch geschiitzt werden. Auf Praktiken,
die unterdriickend, ungerecht oder schidlich sind sowie auf Stigmatisierung soll 6ffentlich

hingewiesen werden (AvenirSocial, 2010, S. 10-11).

Vor dem Ergehen des Leitentscheides BGE 145 V 215 im Jahr 2019 wurde eine
Abhéngigkeitserkrankung im rechtlichen Sinne nicht als invalidisierend anerkannt.
Abhéngige waren bei der Geltendmachung von Anspriichen gegeniiber der IV benachteiligt.
Es herrschte die Meinung, dass Abhdngige, wenn sie nur wollten, den ndtigen Willen
aufbringen konnten, um abstinent zu leben. Diese Annahme widerspricht jeglicher
medizinischen Grundlage. Abhéngige wurden demnach ungerecht behandelt. Es kann davon
ausgegangen werden, dass eine allgemein negativ behaftete gesellschaftliche Einstellung zu
Abhidngigkeitserkrankungen und die damit einhergehende Stigmatisierung diese
Rechtsprechung so lange ,,am Leben erhalten” haben. 2019 wurde diese ungerechte Praktik
endlich korrigiert und Abhéingigkeitserkrankungen werden, wie andere psychische

Krankheiten, nach dem strukturierten Beweisverfahren abgeklért. Damit ist ein erster Schritt
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in die richtige Richtung erfolgt und auch die Stigmatisierung von Abhédngigen wurde
verringert. Die Interviews zeigten jedoch, dass Personen mit einer Abhéngigkeitserkrankung
wiahrend des IV-Prozesses noch immer vor unterschiedlichen Herausforderungen stehen,
welche ihnen die Geltendmachung der Anspriiche erschweren. Die aktuelle Praxis anerkennt
den Krankheitswert der Abhédngigkeitserkrankungen nur bedingt. Sei es in der Erfiillung der
Mitwirkungsplicht, oder dass im Namen der Schadensminderungspflicht immer noch
Auflagen angeordnet werden, die sich am Abstinenzparadigma orientieren und somit dem
aktuellen medizinischen Wissen widersprechen. Zudem machen betroffene Menschen
wihrend den Abkldrungen nicht selten weiterhin Stigmatisierungserfahrungen, was sich
negativ auf den weiteren Abkldrungsprozess auswirken kann. In diesem Sinne herrscht seit
dem BGE 145 V 215 noch immer eine Benachteiligung, wenn auch nicht im selben Ausmass

wie bis anhin.

Die Soziale Arbeit versucht, wie oben aufgefiihrt, Ungleichverhiltnisse zu verringern. Die
erarbeiteten Handlungsempfehlungen dienen dazu, die Erfolgschancen fiir Abhédngige bei der
Geltendmachung von IV-Anspriichen zu vergrossern und so den Missstéinden entgegenzuwirken.
Sie zeigen auf, welche Faktoren Sozialarbeitende im Prozess beeinflussen und inwiefern
Betroffene direkt beraterisch unterstiitzt und begleitet werden konnen. Trotz der unterstiitzenden
Handlungsempfehlungen kann ein berechtigter Anspruch nicht in jedem Fall geltend gemacht
werden. Es gibt Faktoren, die nicht beeinflussbar sind. Einerseits sind dies die Abhéngigen selbst.
Wenn die Kooperationsbereitschaft oder Krankheitseinsicht sowie die Motivation der
Abhéngigen fehlt, wird angebotene Hilfe moglicherweise nicht angenommen. Es kann auch nicht
in jedem Fall sichergestellt werden, dass die Mitwirkungspflicht erfiillt wird. Verschiedene
Merkmale der Erkrankung erschweren deren Erfiillung, auch wenn der Wille grundsitzlich
vorhanden wére. Andererseits kann nur bedingt Einfluss auf die Entscheide und das Vorgehen
der IV genommen werden und inwiefern der RAD eine Abhingigkeitserkrankung als
invalidisierend beurteilt. Schliesslich darf nicht vergessen werden, dass die Rechtsprechung
vergleichsweise neu ist, und auch die IV sich noch in einem Lernprozess befindet. Es braucht
moglicherweise zusitzliche Zeit, bis die genaue Handhabung und Umsetzung der neuen
Rechtsprechung und die Auslegung der Mitwirkungs- und Schadensminderungspflicht innerhalb

der IV geklért und vereinheitlicht und allenfalls auch noch angeglichen wird.

Bis dahin ist es wichtig, dass Sozialarbeitende und weitere Professionelle sich im Bereich des
Moglichen und Verdnderbaren aktiv fiir die Rechte von Menschen mit einer
Abhidngigkeitserkrankung einsetzen. Voraussetzung dafiir ist, dass Sucht als Krankheit
ernstgenommen wird. Einen wichtigen Schritt in der Entstigmatisierung und Anerkennung der
Abhingigkeitserkrankung als Krankheit hat vor kurzem das Spital Miinsterlingen in Thurgau
getroffen. Das Schweizerische Radio und Fernsehen berichtete, dass dort neu bei Spitaleintritt
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Patienten beim Erschliessen der Diagnose zu risikoreichem Alkoholkonsum befragt und wenn
gewlinscht Hilfsangebote weitervermittelt werden. Dies, weil Abhéngigkeitserkrankungen oft
unentdeckt bleiben. Das Spital Miinsterlingen gilt als Vorreiter. In vielen anderen Spitilern werde
eine Alkoholabhéngigkeit oft nicht direkt angesprochen, da es immer noch ein Tabuthema sei

(2023).

Mit dieser Suchtpriventionsmassnahme konnen meines Erachtens auch Menschen erreicht
werden, welche nicht an einer Fachstelle angegliedert sind und daneben keine Hilfsangeboten von
sich aus in Anspruch genommen héitten. Menschen mit einer Abhéngigkeitserkrankung kénnen
so einerseits an eine Suchtfachstelle vermittelt werden, welche unter anderem berechtigte 1V-
Anspriiche priift. Anderseits kann mithin eine Abhéngigkeitserkrankung friihzeitig erkannt
werden. Dieses Beispiel des Spitals zeigt auf, wie entscheidend eine Sensibilisierung gegeniiber
der Abhéngigkeitserkrankung neben Professionellen im Suchtkontext auch bei anderen
Professionen ist und was damit bewirkt werden kann, wenn eine interdisziplinire

Zusammenarbeit gepflegt wird.

In diesem Sinne kann an verschiedenen Orten, in kleinen Stiicken die Stellung von Menschen mit
einer Abhéngigkeitserkrankung in der Gesellschaft verbessert werden. Liel (2020, S. 71) hélt fest,
dass wenn im Einzelnen gezielt die Verminderung der Ungleichheit gefordert wird, dies auch auf
der Makroebene zur Verbesserung der Gesundheitschancen beitridgt. Trotzdem ist nach Grob
(2021, S. 6) zu beriicksichtigen, dass die Problematik der Sucht kein individuelles Problem ist,
sondern ein gesellschaftliches, welches hdufig mit komplexen Lebenslagen verbunden ist und auf
politischer und gesellschaftlicher Ebene ebenfalls angegangen werden muss. Wie dies auch im
Kapitel 2.8 ausgefiihrt wurde, sind Bildung, Armut und soziale Isolation wichtige Faktoren, die
zum Problem Sucht beitragen und deshalb auch bei einer Analyse und Losungsansitzen fiir die
Verbesserung der Situation von Siichtigen beriicksichtigt werden miissen. Auf diese Weise
konnten auch die Ursachen einer Abhéngigkeitserkrankung angegangen werden und nicht erst die

Auswirkungen.
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Anhang

A: Leitfadeninterview fur Sozialarbeitende

Name Ort, Datum:

Firma:

Eall

v

10.

1.

12.

Ich bitte Sie, sich und Thre Funktion hier kurz vorzustellen.
Wie oft haben Sie in ihrem Alltag Fille zum Thema IV und Sucht?
In welcher Form unterstiitzen Sie Klienten im IV-Prozess?
Seit 2019 kann Sucht auch ein invalidisierender Gesundheitsschaden sein und grundsitzlich
zu einer [V-Rente fithren. Was wissen Sie dariiber?
Konnen Sie seit der neuen Rechtsprechung 2019 eine Verdanderung in der Praxis feststellen?
Was ist Thre Erfahrung im Zusammenhang mit der Geltendmachung von Massnahmen und
Renten fiir Menschen mit einer Abhéngigkeitserkrankung?

Konnen Sie Beispiele benennen?

b. Was sind die Schwierigkeiten bei der Geltendmachung der Anspriiche?

c. Unter welchen Voraussetzungen ist die Geltendmachung der Anspriiche
erfolgreich?

Welche Aspekte fallen Ihnen auf mit Blick auf Schadensminderung und
Mitwirkungspflichten?

a. Welche Erfahrungen machen Sie und wo sehen Sie heute Herausforderungen?

b. Welche Auflagen im Sinne der Schadensminderungspflicht und
Mitwirkungspflicht kommen héufig vor und als wie zielfilhrend erachten Sie
diese?

Wie unterstiitzen Sie die Klienten konkret in der Erflillung der Auflagen?

d. Inwieweit haben Sie Verdnderungen festgestellt mit Blick auf die Auflagen zu
Abstinenz?

Wie gehen Sie mit Klienten um, die Auflagen nicht erfiillen konnen oder wollen oder sich
nicht bei der IV anmelden wollen?

a. Methodisches Vorgehen?

Auf welche Ressourcen greifen Sie zuriick, um die Klienten bestmdglich zu unterstiitzen?
Haben Sie Tipps, welche die Zusammenarbeit mit der IV erleichtern, bzw. die
Erfolgschancen fiir einen positiven Entscheid erhohen?

Wo sehen Sie im Helfer*innennetz Moglichkeiten und Ressourcen, um die Situation zu
verbessern, bzw. die Klient*innen bestmoglich zu unterstiitzen?

Welche Empfehlungen haben Sie generell fiir die Begleitung von Menschen im IV-

Verfahren? Konnen Sie diese nochmal zusammenfassen?
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13.

14.

15.

In welchem Bereich brauchten Suchtkranke Threr Erfahrung nach zusétzlich Unterstiitzung,
die heute nicht gewihrt werden kann?

Gibt es noch weitere Punkte zu der diskutierten Thematik, die wichtig sind und Sie gerne
noch erwéhnen mochten?

Darf ich Sie bei Fragen oder Unklarheiten zu einem spiteren Zeitpunkt nochmals

kontaktieren?
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B: Leitfadeninterview fur Juristin Rechtsdienst

Name Ort, Datum:

Firma:

AN O T

10.

11.

12.

13.

14.

Ich bitte Sie, sich und Ihre Funktion hier kurz vorzustellen.

Wie lauft die Bearbeitung der Fille von Ihrer Seite her genau ab?

Wie oft und in welcher Form haben Sie in ihrem Alltag Fille zum Thema IV und Sucht?
Konnen Sie, seit der neuen Rechtsprechung 2019, eine Verdnderung in der Praxis feststellen?
Wie ist Thre personliche Meinung als Fachperson zu der Anderung der Rechtsprechung?
Was ist Ihre Erfahrung im Zusammenhang mit der Geltendmachung von Massnahmen und
Renten fiir Suchtkranke?

a. Konnen Sie Beispiele benennen?

b. Was sind die Schwierigkeiten bei der Geltendmachung der Anspriiche?

c. Unter welchen Voraussetzungen ist die Geltendmachung der Anspriiche
erfolgreich?

Welche Aspekte fallen Ihnen auf mit Blick auf Schadensminderung und
Mitwirkungspflichten?
Welche Erfahrungen machen Sie und wo sehen Sie heute Herausforderungen?

b. Welche Auflagen im Sinne der Schadensminderungspflicht und
Mitwirkungspflicht kommen héufig vor und als wie zielfilhrend erachten Sie
diese?

Inwieweit hat man Verdnderungen festgestellt mit Blick auf die Auflagen gegeniiber der
Versicherten zu Abstinenz?

Haben Sie Tipps, welche die Zusammenarbeit mit der IV erleichtern, bzw. die
Erfolgschancen fiir einen positiven Entscheid erhhen?

Was ist fiir Sie grundsitzlich zu beachten bei der Geltendmachung von Anspriichen fiir
suchtbetroffene Menschen?

Was kann die Soziale Arbeit dazu beitragen, die Situation zu verbessern, bzw. wie kann sie
die Betroffenen bestmoglich zu unterstiitzen?

Haben Sie Tipps, welche die Zusammenarbeit mit der IV erleichtern, bzw. die
Erfolgschancen fiir einen positiven Entscheid erhohen?

Gibt es noch weitere Punkte zu der diskutierten Thematik, die wichtig sind und Sie gerne
noch erwdhnen mochten?

Darf ich Sie bei Fragen oder Unklarheiten zu einem spéteren Zeitpunkt nochmals

kontaktieren?

58



C: Leitfadeninterview fiir Klient

Name Ort, Datum:
1. Ich bitte Sie, sich kurz vorzustellen.
2. Weshalb haben Sie eine Rente bei der IV beantragt?
3. Welche Leistungen der IV erhalten Sie momentan?
4. Was hat sich fiir Sie seit der Rente verdndert?
5.  Wie ist der ganze Prozess von der Anmeldung bis zum Erhalt der Massnahmen/ Rente
verlaufen?
a. Wo traten Schwierigkeiten auf, was lief gut?
6. Inwieweit und von wem wurden Sie im Prozess unterstiitzt?
7. Wo war die Unterstiitzung hilfreich, wo sehen Sie noch Verbesserungspotenzial?
8. Woran mogen Sie sich erinnern, was von Ihnen verlangt wurde in der Abklarung?
b. Wie haben Sie diese erlebt?
c. Als wie sinnvoll und zielfiihrend empfanden Sie diese?
d. Wo kamen Sie an Thre Grenzen?
9. Wie erlebten Sie die Zusammenarbeit mit der [V?
10. Wie konnen Betroffene wie Sie besser unterstiitzt werden?
11. Was hitte Thnen im IV-Prozess zusitzlich geholfen?
12. Gibt es noch weitere Punkte zu der diskutierten Thematik, die wichtig sind und die Sie gerne
noch erwéhnen mochten?
13. Darf ich Sie bei Fragen oder Unklarheiten zu einem spéteren Zeitpunkt nochmals

kontaktieren?
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